ET FLERFAGLIGT PERSPEKTIV PA DATADELING VED
BEHANDLING AF BORGERE MED KOL

Liv De Raeymaekers & Marie Tvergaard
KLINISK VIDENSKAB OG TEKNOLOGI - AALBORG UNIVERSITET




Et flerfagligt perspektiv pa datadeling ved behandling af borgere med KOL

Opgavetype:

Kandidatspeciale

(

Kandidatuddannelse i Klinisk Videnskab og Teknologi

Aalborg Universitet

AALBORG UNIVERSITET
STUDENTERRAPPORT

Projektperiode:
1. feb. — 20.juni. 2019

Projektgruppe:
199gr10510

Participants:

Liv De Raeymaekers

Marie Steen Tvergaard

Supervisor:
Pia Elberg

Anslag med mellemrum:

122.905
Sideantal:

72

Bilagsantal:
170

Introduktion: Befolkningen i Danmark bliver samlet set ldre, dette
betyder at der kommer flere kroniker og dermed et stigende behov for
fokus pa de komplekse behandlingsforlgb. Dette er et
paradoksproblem, da der samtidig bliver feerre antal mennesker i den
arbejdsdygtige alder, til at levere denne ngdvendige pleje. Datadeling
pa tveers af sektorerne er derfor beskrevet, som en lgsning pa
manglende haender i adskillige sundheds- og digitaliseringsstrategier i
de seneste ar.

Metode: Med en overordnet hermeneutisk tilgang laves kvalitative
semistrukturerede interviews af to omgange. Del 1 inddrager bade
sundhedsprofessionelle og borgere med KOL. Del 2 er interviews med
de sundhedsprofessionelle pa baggrund af de resultater der fremkom
af del 1.

Resultater: Fastsatte retningslinjer, samt bemyndigelser har
indvirkning pa valg af data. Den organisatoriske arbejdsgang omkring
KOL i exacerbation har indflydelse pa valg af data. Der er forskel p3,
om data findes relevant og hvilket data der vurderes relevant, alt efter
hvilken rolle og myndighed den sundhedsprofessionelle har.
Anszettelsesforhold og organisatoriske strukturer har indvirkning pa
tilvalg og fravalg af data. Tidligere erfaringer har indvirkning pa de
sundhedsprofessionelles vurdering af Igsningsmodellen. Der skal veaere
en tydeligt gevinst i form af tidsbesparelse og overblik ift.
lgsningsmodellens understgttelse af de sundhedsprofessionelles
behandling. Arbejdskultur har en afggrende rolle for, behovet for
retningslinjer for at fgle sig tryg i arbejdet med datadeling.

Konklusion: En Igsningsmodel kan p& nuvaerende tidspunkt ikke sta
alene, da en organisatorisk lgsning pa tveaers af sektorer og faggrupper
samt en teknologisk lgsning vil understgtte de
sundhedsprofessionelles behov og arbejdsgange forskelligt i
behandlingen af borgere med KOL. Herudover skal behovet for hvilket
data der skal deles, for at understgtte det tvaersektorielle samarbejde,
defineres ud fra et feelles mal. Borgere med KOL ma ikke spille en
afggrende rolle for datadelingen ved tveersektorielle
behandlingsforlgb, da data kan ga tabt, samt give en oplevelse af
usammenhangende og ukoordineret behandlingsforlgb.

Rapporten er frit tilgeengeligt, men offentligggrelse (med kildeangivelse) ma kun ske efter aftale med forfatterne
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Introduction: The population in Denmark is overall getting older,
which means there are more chronic patients and therefore a rising
need for focus on complex treatments. This is paradoxical since there at
the same time is less people in the workforce to deliver this necessary
care. Sharing data across sectors is therefore described as a solution to
the lack of workers in several healthcare and digital strategies in the
past years.

Method: With a hermeneutic approach, qualitative semi-structured
interviews of two rounds are made. The first round includes both
healthcare professionals and citizens with COPD. The second round is
interviews with the healthcare professionals based on the results from
the first round.

Results: Established guidelines and authorizations have influence on
choice of data. The organizational workflow on COPD in exacerbation
influences the choice of data. There is a difference between whether
data is relevant and which data is considered relevant, depending on
the role and authority of the healthcare professional. Employment
conditions and organizational structures have an impact on opting in or
out of data. Past experience has an impact on the healthcare
professionals' assessment of the solution model. There must be an
obvious advantage in terms of saving time and better overview in the
solution model’s support of the healthcare professionals’ treatment.
Work culture is a crucial part in the need for guidelines to feel safe
working with data sharing.

Conclusion: One universal solution can not currently be made, as an
organizational as well as a technological solution will support different
needs and workflows.The need for which data to share in order to
support cross-sectoral cooperation must be defined on the basis of a
common goal. Citizens with COPD must not play a crucial role in the
data sharing through cross-sectoral treatment.

The report is freely accessible, but publication may be made only after agreement with authors, and references.
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2 Forord

Dette projekt er et specialeprojekt udarbejdet pa kandidatuddannelsen i Klinisk Videnskab og
Teknologi fordr 2019.

Projektet omhandler forbedring af det tveersektorielle samarbejde. Det var gnsket af belyse,
hvordan datadeling i en teknologi kunne understgtte samarbejdet pa tveers af primaer- og

sekundeer sektor. Dette er blevet analyseret ved en kvalitativ metode.

Projektet henvender sig til bade sundhedsprofessionelle, deres beslutningstagere, politikere
og embedsmand indenfor sundhedspolitik samt gvrige interesserede i forskning af dette

omrade.
Vivil gerne takke de deltagende informanter, bade borgere og sundhedsprofessionelle.

En stor tak til vores inspirerende vejleder Pia Elberg for konstruktiv vejledning igennem hele

projektperioden.




3 Begrebsafklaring

Begreb

Forklaring

Flerfagligt samarbejde

Et samarbejde som udelukkende udveksler data eller
koordinere arbejdet omkring en given
problemstilling. Hver fagprofession forholder sig til

deres omrade ud fra egen kompetenceomrade.

Tveerfagligt samarbejde

Samarbejdet rummer mere end blot data og
koordinering. Opgavens lgses ud fra en faelles
malsaetning. Mélet for det tvaerfaglige samarbejde er
at udvide de deltagende fagprofessioners forstaelse
af bade egne og de andre deltagendes
fagprofessioners viden og kompetencer og at arbejde

frem mod faelles ny forstdelse og tilgang til opgaven.

Data

Alle informationer som har indflydelse pa den
samlede sundhedstilstand og som anvendes til at
stille den rette diagnose, veelge, tilretteleegge samt

udfgre behandling.

Terminologi

Det skrevne og talte sprog, som er forskelligt for
faggrupperne, da det indeholder interne definerede

ord og udtryk.

Kliniker

Speciallaege i lungemedicin og specialleege i almen

medicin.

Plejer

Social- og sundhedsassistent, hjemmesygeplejerske,
sygeplejerske med KOL-funktion,
hospitalssygeplejerske




4 Kroniker og datadeling

Befolkningen i Danmark bliver samlet set &ldre, dette betyder, at der kommer flere

kroniker og dermed et stigende behov for fokus pa de komplekse behandlingsforlgb. Dette er
et paradoksproblem, da der samtidig bliver feerre antal mennesker i den

arbejdsdygtige alder til at levere denne ngdvendige pleje og behandling til de zldre (Maj
Sierckedt, 2019).

[ dansk kontekst er datadeling i sundhedsveesenet hgjaktuel, senest med Lars Lgkke
Rasmussens udgivelse af Sundhedsreformen, som har et mal om ét felles IT-journalsystem i
Danmark (Statsministeriet and Zldreministeriet, 2019).

Digital sundhedsdatadeling har veeret et kendt faenomen siden 1990’erne og har medfgrt en
langt stgrre samt hurtigere produktion og spredning af viden (Lindstrgm and Pedersen,
2017).

[ et internationalt aspekt er det blevet pavist, at datadeling pa tveers af
sundhedsorganisationer er muligt. Et eksempel er hos det amerikanske
sundhedsforsikringssystem Kaiser Permanente(KP), som i modsaetning til det danske
sundhedsvaesen har én integreret gennemgdende elektronisk patientjournal, som fglger
kroniker rundti hele organisationen (Brgcker, 2013) Resultatet af KPs organisering og
behandlingsforlgb ift. genindleeggelser og antal indlaegningsdage beskrives i litteraturen til at
veere forskelligartet (Feachem, Sekhri and White, 2002; Lewis and Dixon, 2004; Talbot-Smith
etal, 2004).

4.1 KOL SOM KOMPLEKS UDFORDRING

En voksende andel af sundhedssektorens ressourcer gar til behandling af zeldre borgere med
kroniske lidelser sdsom KOL. KOL, som er en kompleks lungesygdom, kraever en livslang
behandling og pleje uden udsigt til en egentlig helbredelse (Bilag 2). Pa landets medicinske
afdelinger er KOL en af de hyppigste indlaeggelsesarsager. Efter udskrivelse vil ca. 19 % af
patienterne opleve at blive genindlagt indenfor de fagrste 30 dage (Sundhedsdatastyrelsen,
2016). Borgere med KOL har i gennemsnit dobbelt s mange kontakter til almen praksis og
ambulante sygehuskontakter, som borgere har generelt og ca. tre gange flere
hospitalsindlaeggelser. Dertil var det gennemsnitlige medicinforbrug tre gange hgjere blandt
borgere med KOL i forhold til befolkningen i Danmark (Sundhedsdatastyrelsen, 2016).
Borgere med KOL som patientgruppe er uhomogen ift. behandlingsbehov pa baggrund af bl.a.
komorbiditeter, manglende egenomsorg og det sociale netvark, hvilket udfordrer

behandlingstilbuddene (Vestbo et al., 2007; DSAM, 2017a; Sundhedsstyrelsen, 2018).




Dette ggr, at behandling af kroniske sygdomme, herunder KOL, er en udfordring ikke blot i
Danmark, men ogsa internationalt set (McGlynn et al., 2003; Hellebek and Marinakis, 2009;
Wennberg, 2011). Pa trods af den store maengde klinisk evidens for den medicinsk behandling
og rehabilitering af borgere med KOL er der fortsat en udfordring i behandlingsforlgbene. En
af udfordringerne er at finde evidens for, hvilke pakkeforlgb og sammensatningen af disse,
der har bedst effekt pa leengere sigt ift. at undga forveerring og hyppige genindleeggelser
(Grover and Joshi, 2014; Pedersen et al.,, 2017).

4.2 TV/ARFAGLIGT SAMARBEJDE SOM L@SNING

At sundhedsvaesenet er udfordret i deres sundhedstilbud, som har laengerevarende effekt,
afspejles ligeledes af de mange forskellige ydelser, patientgruppen tilbydes i regionerne.
Nuvearende behandlingstilbud er karakteriseret ved at veere faggruppe- og sektoropdelt,
mens sundhedsstrategier har visioner om, at patienten oplever sammenhang i sit
patientforlgb. Der forsgges med forskellige dellgsninger pa, hvordan bl.a. KOL-
behandlingsforlgbene understgttes bedst muligt, her kan bl.a. naevnes tiltag sasom;
tveergdende akutfunktion i Region Syd, delesygeplejersker i Region Sjeelland og
udskrivelsesenheden i Region Nordjylland(Kommune, 2017; Sjeelland, 2017; Buch, 2019a).
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Seneste store organisatoriske forandring ift. KOL behandling omhandler, at aktiviteter pa
sygehusambulatorierne udflyttes til almen praksis.

Det fremga tydeligt af de utallige sundheds- og digitaliseringsstrategier, at KOL og kronikere i
seerdeleshed er en patientgruppe med stor politisk bevagenhed (KL, 2017;
Sundhedsstyrelsen, 2017, 2018; Sundheds- og Aldreministeriet, 2018; Sundheds- og
eldreministeriet, Danske Regioner and KL, 2018). Der gnskes et feelles mal og handtering af
patientgruppen, men disse bliver implementeret forskelligt i regionerne og kommunerne ud
fra de interne styregrupper, og de enkelt aktgrers og fagpersoners beslutninger og strategier
(Sundhedsstyrelsen, 2008).

Udfordringerne og udarbejdelsen af lgsningsforslagene anskues ud fra adskilte perspektiver,
og kan derfor kritiseres for ikke at gennemga en flerfaglig vurdering, men bliver i stedet

bearbejdet isoleret hver sektor og fagspeciale for sig (Pedersen, 2018).

Diskussionen af, hvordan vi far implementeret og struktureret den videnskabelig kliniske
viden i praksis, er ikke et nyt fenomen(Rand et al., 1999). Det, der bl.a. ggr behandlingen af
KOL kompleks, er, at behandlingen sker tveersektorielt, med mange faggrupper involveret
(DSAM, 2017b, 2017a). Der findes ikke en national lovbestemt organiseringer af samarbejdet
ift. patientforlgbene, men kun strategier til at inspirere, hvordan problemerne kan lgses
(Sundhedsstyrelsen, 2008, 2018). Det er derfor op til aktgrerne selv at finde pa Igsningerne.
Dette medfgrer, at behandlingstilbuddene varierer ift., hvor i landet man bor, og hvilke
ressourcer borgerne og kommunerne har til radighed. Dette er i skarp konflikt med
Sundhedslovens preemis om, at alle skal have let og lige adgang til sundhed (Sundhedsloven,

2019).

4.3 DATADELING SOM LOSNING

Datadeling skal forene de forskellige sektorer og faggrupper, som lige nu alle opsamler data
og behandler ud fra deres givne rolle ift. borgere med KOL (Sundheds- og ZAldreministeriet,
2018). Datadeling pa tveers af sektorerne er derfor naevnt som en lgsning pa manglende
heaender i adskillige strategier i de seneste ar, men implementering og idriftsaettelse af
sadanne lgsninger er stadigvaek ikke sket. Tidligere er det bevist, at det godt kan lade sige
gore IT-teknisk bl.a. med FMK og Shared Care at dele data (Sundhedsinnovation, 2013;
Datastyrelsen, 2019). Der kan saettes spgrgsmalstegn ved, om datadeling er den rette lgsning

pa de manglende fagpersoner, da de bagvedliggende analyser og erfaringer, som kan pavise
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de gnskede gkonomiske og tidsmaessige gevinster, er sparsomme (Patino et al., 2016) .
Oplevede effekter knytter sig iszer til gget faglig- og patientoplevet kvalitet, men ud fra et
gkonomisk perspektiv har det tidligere vist sig, at omkostningerne gges eller stiger i samme
niveau som ved de nuvaerende sundhedstilbud (Buch, 2018, 2019a). Pa baggrund af dette kan
det argumenteres for, at der opleves en uoverensstemmelse mellem vurderet og oplevet

effekt af datadeling.
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5 INITIERENDE PROBLEMSTILLING

Kan datadeling veere et muligt veerktg;j til at Igse nogle af udfordringerne med det
stigende antal komplekse borgere med kroniske lidelser, som gnskes behandlet tveerfagligt i

den danske sundhedssektor?

Dette giver anledning til at belyse initierende problemstilling:

Hvad danner grundlag for et tveersektorielt behandlingsforlgb, og hvorfor vurderes

dette kompleks for borgere med KOL?

6 KOL SOM UDFORDRING

| falgende afsnit er der blevet udvalgt tre perspektiver, som der arbejdes videre med hhv.
organisatorisk, politisk og teknologisk pa baggrund af de problematikker, der er fremlagt i

problembaggrunden.

6.1 POLITISK UDFORDRING

Borgere med KOL er en politisk udfordring, da det skgnnes, at antallet i denne patientgruppe
vil stige med 45% i lgbet af de naeste 15 ar. Specifikt for borgere med KOL er, at cirka to-
tredjedele af patienterne er multisyge og udggr derfor en samfunds tung patientgruppe, som

der forsgges tages hand om politisk (Sundheds- og £Zldreministeriet, 2018).

Politisk har man omtalt udfordringen og mulige lgsningsforslag i flere sundhedsplaner og
digitaliseringsplaner for sundhedsvaesenet. Der er bl.a. fokus pa borgernes uddannelse i
egenomsorg, som skal forhindre tilbagefald, genindlaeggelser og give patienterne en bedre
livskvalitet (Sundhedsstyrelsen, 2006). Derudover har det resulteret i nye teknologiske tiltag
pa KOL-omradet i de seneste ar, herunder kan bl.a. naevnes, telemedicinske lgsninger,

forlgbsplaner mfl. (Syddanmark, 2016; Sundheds- og Zldreministeriet, 2018).

Fra 2020 skal de praktiserende laeger have overtaget populationsansvar for borgere med KOL.

Dette forudsaetter et tvaerfagligt samarbejde, som bl.a. skal lgses med understgttelse af de
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forskellige parter i primeer sektor, i malet om at borgere med KOL kan modtage de

ngdvendige kontroller og indsatser i deres naermiljg (KL, 2017).

[ et review af Bryson et. al. opstilles der betingelser for et steerkt tvaersektorielt samarbejde,
herunder kraeves det bl.a. et politiske vindue, hvilket KOL sygdommen har i de nuvaerende
strategier (Bryson, Crosby and Stone, 2015). Yderligere betingelser beskriver, at det er
afggrende, at sektorerne anerkender, at de ikke har kunne lgse udfordringerne pa egen hand,

og at der skal et reelt tveersektorielt samarbejde i gang (Bryson, Crosby and Stone, 2015).

6.2 ORGANISATORISK UDFORDRING

Det danske sundhedsvaesen beskrives ofte som fragmenteret og veerende praeget af
silotaenkning pga. dets organisering (Lyngsg, Godtfredsen and Frglich, 2016). Med
strukturreformen i 2007 blev opgaver fordelt mellem stat, kommuner og de nyoprettede
regioner. Staten har ansvar for lovgivning og regulering af sundhedsvasnet og setter dermed
de overordnede rammer for drift, udvikling og finansiering af sundhedsvaesenet og dets
institutioner (Hjortbak, 2014). Sundhedsopgaverne bliver Igst i regionerne, sekundeersektor,
med drift og udvikling af sygehuse, praktiserende laeger, inkl. sygesikring samt den
behandlende psykiatri. Praktiserende leeger er kontraktansat af regionerne, men de betragtes
dog ofte som veerende en del af det offentlige sundhedsvaesen, herunder som en del af
primarsektoren (Just, 2013). De praktiserende leeger har den koordinerende og “gatekeeper”
funktion mellem primzere og sekundzersektor. Regionerne har udover mange andre opgaver
ligeledes ansvar for it-anvendelse inden for sundhedsvasenet pa baggrund af faelles
standarder (Hjortbak, 2014). Det kommunale regi, primarsektor, varetager forebyggelse,
pleje og genoptraening, der ligger uden for hospitalsindlaeggelse, eksempelvis etablering af

nye lgsninger pa isaer forebyggelse- og genoptraeningsomradet.

Pa baggrund af dette er der en klar organisatorisk opdeling i det danske sundhedsvaesen
mellem primaer og sekundaer sektor, som er karakteriseret forskelligt ift. geografisk naerhed
og graden af specialisering. Her til er der en klar opdeling mellem almen praksis, det
kommunale og sygehuset. Denne tredeling beskrives som problematisk, da patienter kan
“falde mellem to stole” i samarbejdet herom (Toft, 2016). Langt de fleste patienter
feerdigbehandles i det primeere sundhedsvaesen og kommer dermed ikke i kontakt med
sekundaer sektor. Borgere med KOL kraever en raekke sundhedsydelser, som eksisterer pa

tveers af almen praksis, kommuner og regioner.
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Organisering- og samarbejdsstrukturer er pavirket af den tiltagende specialisering og deraf
afledte ggning af kompleksiteten af sundhedsvaesenet. Her geelder rammevilkdr sdsom;
lovgivningsmaessige rammer, strukturer i sundhedsvaesenets samlede indretning og funktion,
samt de gkonomiske mekanismer. Elementerne giver kompleksitet for den enkelte
sundhedsprofessionelle i at agere selvsteendigt, kompetent og kunne samarbejde med andre
sundhedsprofessionelle (Hjortbak, 2014).

Bryson et alt, beskriver fglgende bindingsmekanismer: samarbejdshistorik, hgjtstdende
initiativtagere eller enighed om problemdefinitionen skal veere tilstede for et succesfuldt
tveersektionelt samarbejde (Bryson, Crosby and Stone, 2015). Ud fra dette kan der

argumenteres for, at det vil veere problematisk at opfylde i en nuveerende dansk kontekst.

( Kommunale regi

6.3 TEKNOLOGISK UDFORDRING

Organiseringen i det danske sundhedsveaesen bzerer praeg af veere etableret i en tid, hvor
sundhedsopgaverne var anderledes. Dertil har hver deres organisering i det danske
sundhedsvaesen hver deres faglig kultur og finansieringsform f.eks. primeaer og kommunal
praksis (Brgcker, 2013). Denne forskellighed afspejles ligeledes i de elektroniske patient- og
borgerjournaler som hospitalerne, praksis laegerne og det kommunale anvender. Hvert

journalfgringssystem skal understgtte forskellige arbejdsgange og forskellige prioritering af
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data, hvilket gger kompleksiteten, nar der skal kommunikeres og datadeles pa tveers

(Sorknzes, 2018).

Nearveerende datadeling foregdr ved indleeggelsesrapport (fra kommunen), plejeforlgbsplan
(fra hospitalerne), melding om faerdigbehandling (fra hospitalerne), udskrivningsrapport (fra

hospitalerne), nar borgeren behandles pa tveers af sektorer.

Bryson et. al. beskriver, at teknologi traditionelt omfatter bade arbejdsprocedurer og
specifikke vaerktgjer eller udstyr, men nu er det ofte indbegrebet i organisationer, som en del
af en organisations sociale system og som en “an actor in its own right ” (Bryson, Crosby and

Stone, 2015).

Et forsgg pa en etablering af sammenhaeng beskrives til at forudsaette styring, interesse samt
vilje hos alle aktgrer samt nogle incitamentsstrukturer og informationsteknologier der skal
understgtte dette faelles mal. Det beskrives, at her kan det danske sundhedsvasen klart larer
og inspireres af Kaiser Permanente (Brgcker, 2013). Organisatorisk er Kaiser Permanente
opdelt, men patienterne og de sundhedsprofessionelle oplever lgsningen som én helhed.
Kaiser Permanente sundhedsstrategi har et stort fokus pa den opsggende indsats, samt at
ggre det gkonomisk attraktivt for patienten og organisationen med “hjeelp til selvhjzelp” for
derved at lade patienterne forblive borgere og undga indlaeggelser. Dette gar ligeledes, at de
forskellige faggrupper “tjekker” op pa hinanden for at skabe det bedst mulige resultat for

patienten.

[ Danmark er vi anderledes organiseret, da det er almen praktiserende leegers rolle at veere
“tovholder” pa patientens forlgb og vurdere, om de har effekt af de initierede behandlinger.
Det oplevede sammenhangende sundhedssystem begrundes bl.a. med et feelles IT-system,
som alle faggrupper anvender og behandle ud fra. (Feachem, Sekhri and White, 2002; Frglich,
2011). I Danmark sker der allerede datadeling pa tveers af sektorer i nogle henseender, f.eks.

via Feelles Medicin Kort, FMK og vandrejournalerne.
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7 PROBLEMSTILLING

Ovenstdende skaber 3 udfordringer:

1.

[ de politiske strategier skal problemerne lgses som et samlet sundhedsvasen, hvor
kontinuitet og lige sundhed til alle prioriteres pa tveers af hele sundhedsvaesenet. De
lokale handlingsrettede strategier bliver udarbejdet monofagligt, hvert speciale og
region for sig som giver en modsatrettet fragmenteret og forskelligartet behandling pa
tveers af hele sundhedsvaesenet.

Det gnskes at de sundhedsprofessionelle skal arbejde stadig teettere sammen, dog
bliver de organisatoriske- og samarbejdsstrukturer tiltagende specialiseret.
Teknologisk findes der gnsker om, og mulige lgsninger for at data dele tveersektorielt,

men de sundhedsprofessionelle er stadig forhindret i at tilga data pa tveers.

Det er ikke beskrevet i litteraturen, hvilken data der kunne vare relevant at dele og hvordan

det kan udformes i tveerfaglige behandlingsforlgb.

Dette leder frem til fglgende problemformulering:

Hvordan kan flerfaglige data deles mellem sundhedsprofessionelle, sa det

understgtter det tvaersektorielle samarbejde i behandlingen af borgere med KOL?

Der er udarbejdet fglgende forskningsspgrgsmal til at besvare problemformuleringen:

Hvilke data vurderer borgere med KOL kan understgtte deres behandlingsforlgb, hvis
de deles pa tveers af faggrupper og sektorer?

Hvilke flerfaglige data er essentielle for de sundhedsprofessionelles behandling af
borgere med KOL?

Er der noget sundhedsdata, som ikke understgtter behandlingsforlgbet at dele pa
tveers af faggrupper og sektorer?

Hvordan kan data deles, sa det understgtter behandlingen af borgere med KOL?
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8 METODE

8.1 VIDENSKABSTEORETISK TILGANG

Specialet placerer sig i en socialkonstruktivistisk retning med en erkendelse af, modsat
positivismen, at kontekst og sociale forstaelser og relationer har betydning for den verden, vi
befinder os i. Projektet har en overordnet hermeneutisk tilgang, da specialet gnsker at skabe
en stgrre forstdelse af, hvordan flerfaglige data understgtter de sundhedsprofessionelles
samarbejde i behandlingen af borgere med KOL. Problemformuleringen gnskes besvaret med
afsaet i eksisterende viden og information pa feltet i samspil med specialegruppens
eksisterende forforstaelse, der har udgangspunkt i sundhedsprofessionsbachelor og klinisk
erfaring med KOL-borgere. Dette vidensgrundlag gnskes udbygget og videreudviklet med
indsamling af viden og erfaring fra praktiserende klinikere og plejere pa omrdadet gennem
kvalitative interviews for at skabe en forstdelse af deres livsverden i arbejdet med borgere
med KOL og dermed besvare problemformuleringen. Denne videreudvikling af eksisterende
viden og egen forforstdelse er en central del af hermeneutikken, hvilket er indbegrebet af den

hermeneutiske spiral.

Den hermeneutiske
spiral

ui id

Professionsbachelor i
Radiografi + Klinisk erfaring

Videnskabelig litteratur og
information

Del 1
interviews

~

Del 2
interviews
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8.2 VIDEN 0G INFORMATIONSS@GNING

Informationssegning

For at afdaekke de national politiske strategier omhandlende KOL, nye behandlingstilbud og
pilotprojekter blev officielle kanalers hjemmesider undersggt. Der blev pd hjemmesiderne
sggt pa information med emneordet “KOL”. Der blev udvalgt materiale, som omhandlende
behandling af KOL, herunder; kliniske guidelines, tveersektorielt samarbejde og datadeling,

herunder journalfgring. Se bilag 3 for sggestrategi og udvalgt materiale.

Specialegruppen var searligt opmaerksomme pa, hvem der havde udarbejdet materialet,
hvilken baggrund forfatterne havde, da informationssggningen inkluderet materiale fra
interesseorganisationer, som kan have indflydelse pa validiteten af materialet. De politiske
digitaliseringsstrategier blev behandlet kritisk ved bl.a. at blive sat i spil overfor den

videnskabelig litteratur, der eksistere pa omradet.

Den politiske gra litteratur har en stor betydning for informationssggningen, da specialets
emne har en politisk interesse, hvorfor der allerede tidligere er gjort mange tiltag, som vi

gnskede at drage erfaring af.

Struktureret litteratursggning
I den strukturerede litteratursggning afdaekkes fglgende spgrgsmal, der er fremkommet af

informationssggningen:

e Hvordan kan der tveersektorielt samarbejdes i behandlingen af KOL?

e Hvordan kan data deles i forbindelse med behandling af KOL?

Valg af databaser
De anvendte databaser blev udvalgt pa baggrund af specialets forskningsomrade, it og

sundhed. Der forefindes forskellige database indenfor disse to domaner hhv. Embase,

Advanced Technologies & Aerospace Database mfl., men Pubmed databasen blev valgt, da den

indeholder videnskab om det sundhedsfaglige forskningsomrade og har mere end 28

millioner referencer inden for feltet (DAB, 2019). Scopus blev valgt, da databasen indeholder

videnskab om sundhed og elektroniske it systemer og er den stgrste abstract og citat database

af peer-reviewed litteratur (AAU, 2019). P4 baggrund af disse valg fremkom der duplikator af

artikler. Disse artikler blev frasorteret i sggning med Scopus databasen.

Pubmeds databasen blev undersggt ift. de udvalgte kontrollerede emneord (MeSH). Formalet

var at finde definitionen af de kontrollerede emneord og hvilke ord, der 1a hhv. over og under i

hierarkiet. Dette for at fa en gget forstdelse for emneordet preecise betydning, og hvordan de
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relaterer sig til andre emneord i malet om at pracisere sggningen. Scopus er anderledes
indekseret, da der manuelt tilfgjes indeksbetingelser for 80% af titlerne i Scopus. Disse
indeksbetingelser er afledt af kontrollerede emneord fra eksempelvis MeSH og Emtree. Der er
ingen graense for antallet af indeksvilkar, som Scopus kan tilfgje til artiklerne, men for MeSH,
vises kun indeksbetingelserne, der har en direkte forbindelse med artiklens emne, og ggres
sggbare pa Scopus for at undga at hente irrelevante resultater (Elsevier, 2017). Pa baggrund

af de forskellige indekseringer, supplere de to databaser og dermed sggningerne hinanden.

Pubmed og Scopus databasen blev anvendt til at afsgge viden omkring de nedenstdende emner:

Blok | Emne Sg@geord
1 KOL "pulmonary disease, chronic obstructive"
2 Tversektoriel behandling | "patient care team"

"Intersectoral Collaboration”
"interdisciplinary communication"

"patient care management"

3 Datadeling "health information systems"
"Data Collection”

"information dissemination”
"electronic health records"
"health information exchange"

“Records”

Tabel X. Oversigt over anvendte sggeord

Der blev anvendt flere kontrollerede emneord for at praecisere sggningen, og disse blev
kombineret med boolske operatorer, som giver mulighed for at udvide eller indsnaevre
sggningen. Ved sggningerne, hvor resultaterne var for bredde med to blokke, f.eks.
kombinationen: "pulmonary disease, chronic obstructive" AND "patient care management"
som gav 3279 hits, blev der vha. boolske operatgr lavet bloksggninger med alle tre blokke i for
at indsnaevrede sggningen. Ved sggningerne omhandlende datadeling blev der yderlig snaevret
ind vha. arstalsbegraensning. Da der gnskes nyere forsknings indenfor teknologi, er der blevet

afgreenset til et spaend pa 10 ar. Detaljeret sggeprotokol fremgar i bilag 4.
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Inklusions og eksklusionskriterier for udveaelgelse af artikler
For at afgraense i sggeresultaterne blev der defineret inklusions- og eksklusionskriterier, der

kunne udveelge artikler i den indledende sorteringsfase:

Inkludere

Forskningsomrade | Samarbejde omkring behandlingen af KOL og eller datadeling omkring KOL

Sprog Engelsk, dansk, norsk og svensk

Ekskludere

Forskningsomrade | Studie omhandlende medicinsk forsgg

Tabel over ind- og eksklusionskriterier for udvalgte artikler

8.3 INTERVIEW

For at besvare problemformuleringen blev der valgt semistrukturerede interviews som
dataindsamlingsteknik, da denne giver en gnsket alsidighed til at kunne forfglge, hvad de
sundhedsprofessionelle hver iser udrykkede havde relevans. Formadlet ved at anvende
interviews frem for spgrgeskemaer var muligheden for at komme i dybden med de
problemstillinger, der var valgt at ga videre med fra problemanalysen (Launsg and Reiper,
2005). Behandlingsforlgbene for borgere med KOL i litteraturen beskrives som kompleks bl.a.
ud fra forskellige behandlingstilbud, organiseringen og plejernes samarbejde omkring
behandlingen (Harris, 2007; Pinnock et al., 2009; Former, 2011; Stéllberg et al.,, 2016). For at
forsta problemets kompleksitet, og hvordan det i klinisk praksis opleves, var det ngdvendigt at
anvende interviews. Dette fordi interviews giver mulighed for at spgrge ind og fglge de
problemstillinger, der bliver fremlagt. @nsket var en mulighed for at skabe ny viden. Den nye
viden, der opstod af interviewene, var ngdvendig at fa frembragt for at undersgge de
sundhedsprofessionelles samt borgernes vurdering af kompleksiteten omhandlende

patientgruppen, organiseringen samt arbejdet herom.

Den hermeneutiske interviewtilgang udtrykker specialegruppens forforstaelse og gav en aktiv
dialog, da de opfglgende spgrgsmal blev stillet ud fra forforstdelsen. Interviewformen satte
store krav til bade situationsfornemmelse og sociale kompetencer hos interviewerne. Dette

blev tilstraebt via fremtoning og ordvalg.
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Alt efter hvilken slags interview og med hvilke informanter kan der veere en asymmetrisk
magtrelation tilstede under interviewet (Kvale and Brinkmann, 2009). Der var derfor lagt vaegt
pa at udligne denne asymmetriske magtrelation ved at specialegruppens medlemmer som
interviewer var godt forberedt. Forberedelse til hvert enkelt interview var med afszet i den

sundhedsprofessionelles rolle i patientforlgbet.

Raekkefglgen af del 1 interviewene ses i nedenstdende skema:

1 SOSA 6 | Borger med KOL

2 | Hjemmesygeplejerske 7 | Borger med KOL

3 | Borgere med KOL 8 | Sygeplejerske fra lungemedicinsk afdeling
4 | Hjemmesygeplejerske med KOL-funktion 9 | Almen praktiserende laege

5 | Lungemedicinsk leege

Tabel X. Oversigt over raekkefglge af udfgrte interviews i del 1.

8.4 DEL 1 - INTERVIEWS

Fgrste del af empiriindsamlingen bestod af afklarende interviews. Formalet med de
afklarende interviews var at undersgge de spgrgsmal, som udsprang af problemanalysen. Der

blev udvalgt at undersgge tre fokusomrader med relation til hinanden naermere.

De tre fokusomrader omhandler kompleksiteten af patientgruppen, organiseringen og

samarbejde i patientforlgbet og blev belyst ud fra fglgende interviews spgrgsmal:

Hvad vurderer Hvad mener du Hvilket perspektiv

du, gor borgere om organiseringen har du pa

med KOL til en af _ samarbejdet

kompleks gruppe behandlingsforlgb omkring borger

o ludicioe It ene for borgere med KOL, bade pa
med KOL? tveers af sektorer

Hvilke styrker og 08
svagheder? fagprofessioner?

Kan datadeling
bidrage med
noget?




8.4.1 Interviewguide
Der blev tilstraebt at intervieweren spiller en aktiv rolle, som kan interagere med informanten
pa et vist vidensniveau. Dette betyder, at bade interviewer og informanten var i undersggende

dialog omkring et kendt omrade.

Interviewene er udarbejdet med afsaet i Kvale og Brinkmanns 7 faser, hhv.: tematisering,
design, interview, transskription, analyse, verificering samt afrapportering (Kvale and
Brinkmann, 2009). Denne systematik er et veerktgij til at skab gennemsigtighed og validitet af

processen.

Udformningen af interviewspgrgsmal er abne, sd informanten havde mulighed for at beskrive
dét, som er essentielt for dem ud fra deres rolle. Der var ligeledes et fokus p3, at spgrgsmalene
skulle besvares pa baggrund af deres faglige vurdering, og at informanten ikke oplevede det,

som om deres faglighed blev vurderet under interviewet.

For at have samme udgangspunkt for alle interviewene blev spgrgsmalene ikke fremlagt
forinden interviewene. Dette ggr, at der ikke var forskel pa, hvor meget de forskellige
informanter havde forberedt deres svar, og evt. drgftet dem med kollegaer, da dialog omkring
spgrgsmalene med kollegaer anses at have bade en positiv og negativ effekt. Positivt kan det
give udtryk for en steerk feelles holdning omkring udfordringerne, det kan ogsa oplyse og
berige informanten med nogle svar, vedkommende ikke selv have taenkt over var relevant.
Negativt kan det pavirke deres egne erfaringer og presse dem til at svare, hvad flertallet
gnsker, eller som der bliver lagt op til pa arbejdspladsen og dermed risikere social desirability

bias, som pavirker informantens udsagn.

Interviewspgrgsmalene var de samme til bade sundhedsprofessionelle samt borgerne. Dette
var valgt for at afdaekke de forskellige perspektiver fra de involverede i behandlingsforlgbene.
Der er valgt samme interviewguide til de sundhedsprofessionelle samt borgerne, da
specialegruppen gnskede at give informanterne ens vilkar for at udtrykke sig om, hvor
kompleksiteten forefindes indenfor de samme fokusomrader. De supplerende spgrgsmal i
interviewene var pavirket af specialets hermeneutiske tilgang, hvor det blev tilstrabt hele
tiden at opna ny viden og ny forforstaelse. Ved de sundhedsprofessionelle anvendes der
fagsprog, hvilket der ikke blev tilstraebt ved borgere interviewene, da det er gnsket at tale i

gjenhgjde og undga anledning til misforstaelser.
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Valg af interviewpersoner
Efter udarbejdelse af interviewspgrgsmal blev der udvalgt informanter, der muliggjorde at
komme i dybden med problemfeltet. Borgere perspektivet var afggrende at opnd viden om, da

behandlingsforlgbene omhandler deres liv og sundhed.

Det var gnsket at inkludere fire borgere med forskellige grader af KOL hhv. mild, moderat,
sveer og meget sveer for at repraesentere de forskellige stadier af sygdomsforlgbet og de
dertilhgrende forskellige behandlingsoplevelser. Det var kun muligt at interviewe to borgere
med mild og meget sveer stadie af KOL. Det var fravalgt at undersgge borgere med en
sundhedsfaglig uddannelse, da dette ikke er repraesentativt for patientgruppen og kan have
en pavirkningsgrad af det oplevede behandlingsforlgb, som athaenger af indsigt og evt.

forskelsbehandling.

For at afdaekke behandlingsforlgbene ud fra de sundhedsprofessionelles perspektiv, blev der
interviewet en leege med specialuddannelse i lungemedicin, almen praktiserende laege,
hjemmesygeplejerske, KOL-sygeplejerske, social- og sundhedsassistent fra hjemmesygeplejen
samt en sygeplejerske fra en lungemedicinsk afdeling. Disse informanter var udvalgt pa
baggrund af deres forskellige rolle og bidrag i behandlingen af borgere med KOL.
Informanterne repraesenterer dermed de kontaktflader borgere med KOL kan mgde i deres
forlgb, uanset hvor borgeren er bosat. Da det udelukkende var den primaere sundhedsfaglige
kontaktflade, der var gnsket afdeekket, blev andre sundhedsprofessionelle sisom diztister,

fysioterapeuter m.fl. fravalgt.

Det var centralt at interviewe en leege med speciale i almen medicin, som har erfaring og
arbejder med behandling af borgere med KOL. Praktiserende leege er den myndige til at agere
tovholder for patientens forlgb pa tveers af behandler og samarbejder pa tveers af sektorer og
faggrupper. Da KOL er en kronisk lidelse, har almen praksis erfaring med de forskellige
stadier borgeren gennemlever i sit livslange forlgb - fra at veere nydiagnosticeret til at komme
i den terminale fase. Overenskomstforhandlinger i 2018 har ligeledes betydet, at der sker en
opgaveflytning fra lungeambulatorierne til almen praksis ift. behandling af den
ukomplicerede KOL-borgere. Praktiserende laege skal ligeledes handtere og planlaegge
behandlingsforlgbene som patientens komorbiditeter afféder (PLO, 2018).

Der blev valgt at interviewe en laege med specialuddannelse i lungemedicin og dermed
specialist indenfor medicinsk behandling af lungesygdomme. Den lungemedicinske laege tilser

patienten bade i forbindelse med kontroller, udarbejdelse af behandlingsplaner samt ved
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akutte helbredsaendringer. Pa den baggrund har lungemedicineren erfaring med borgeren i

forskellige faser af sit forlgb.

Der blev valgt at interviewe en sygeplejerske fra lungemedicinsk afdeling, hvis rolle bl.a. er at
observere og pleje patienter med akutte helbredsaendringer og eller kompleks behandling.
Sygeplejersken arbejder med patienter, som er fgrste gangs indlagte til terminale patienter,

som har veeret tilknyttet lungemedicinsk afdeling i mange ar.

Fra det kommunale regi, blev der valgt at interviewe hjemmesygeplejersker med erfaring med
behandling af borgere med KOL. Hjemmesygeplejersken oplever overgangen fra borgerens
forveerring inden indlaeggelse og igen, nar patienten udskrives til eget hjem. Pa baggrund af
dette arbejder hjemmesygeplejersken med andre opgaver og kan derfor bidrage med et andet

aspekt af det tvaerfaglige samarbejde omkring borgere med KOL.

Der blev ligeledes valgt at interviewe en hjemmesygeplejerske med specialefunktion i
arbejdet med telemedicin ift. KOL. Hiemmesygeplejersker har pga. denne stilling vaeret pa
studiebesgg ved lungemedicinsk afdeling for at fa et teettere samarbejde pa tveers af sektorer
og kompetencer. P4 baggrund af dette kan informanten bidrage med andet aspekt af det

tveerfaglige samarbejde ift. arbejdsgange, mal og viden herom.

De valgte informanter var essentielle for at kunne opna den gnskede viden til besvarelse af
forskningsspgrgsmalene, da alle har viden indenfor hver deres omrade og bidrog med

afggrende indsigt i borgere med KOLs behandlingsforlgb.

For at hgjne validiteten blev det besluttet at ekskludere sundhedsprofessionelle, som har

enkeltstdende erfaring med KOL.

Rekruttering af informanter

De interviewede borgere var rekrutteret gennem et fremmgde i et sundhedshus samt gennem
netvark. Der er valgt to rekrutteringskanaler for at muligggre kontakten til borgere med KOL,
da ikke alle kan eller har muligheden for at komme i et sundhedshus. Borgeren, som blev

rekrutteret i sundhedshuset, har frivilligt meldt sig til at deltage ved fremmgde.

Rekrutteringen af sundhedsprofessionelle fandt sted gennem officielle kanaler og netveerk.
Afdelingsledere og klinikker er blevet kontaktet pr. telefon eller pr. mail med en beskrivelse af
specialets formal, varighed af interviewet, anonymitet mm. Der er via netvaerk blevet foreslaet
sundhedsprofessionelle, der kunne tages kontakt til og som ville veere relevante at interview
ift. borgere med KOLs behandlingsforlgb. I disse tilfeelde havde en anden

sundhedsprofessionel vurderet disse fagpersoner relevante, og at de kunne bidrage med
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viden om behandlingen og det tveaerfaglige samarbejde omkring borgere med KOL.
De sundhedsprofessionelle blev rekrutteret fra forskellige regioner for at opna

datameaetningen ift. mulige involverede sundhedsaktgrer samt for at undersgge mulig

teknologisk lgsning til at understgtte et tveerfaglige samarbejde omkring borgere med KOL i

det forskellige regioner.

Fordelingen af de rekrutterede informanter er fra forskellige regioner og kommuner, hvilket

fremgar i nedenstdende tabel.

Informanter Region
Borger Region Syd
Social og sundhedsassistent Region Nord
KOL-sygeplejerske Region Nord
Speciallzege i lungemedicin Region Syd
Borger Region Midt
Hjemmesygeplejerske Region Nord
Borger Region Syd
Lungemedicinsk sygeplejerske Region Nord
Speciallzege i almen praksis Region Nord

Tabel over informanternes tilknyttede region

Praesentation af interviewer overfor informanten

[ preesentationen af specialegruppens medlemmer som interviewer var der i mgdet med de

sundhedsprofessionelles og borgerne med KOL valgt at sige noget forskelligt. Det

differentieres i forhold til interviewpersonernes egne baggrund, da det menes at kunne praege

interviewene.

[ preesentation af rollen som interviewer til de sundhedsprofessionelle var det valgt at

informere om at, udover titlen som specialestuderende, har specialegruppen en

sundhedsfagligbhaggrund. Informationen omkring vores sundhedsmaessige baggrund skgnnes
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at kunne give tryghed og muligggre, at vi opfattes som veerende “i samme bad”, og fordi vi kan
anvende og forsta fagsprog, vurderes det, at de kunne beskrive nogle ting mere ngjagtigt. Det
var valgt kun at yderligere uddybe specialegruppens sundhedsprofessionelle baggrund, hvis
der specifikt bliver spurgt ind til denne. Dette fordi det kan szette begreensninger, hvis der ved

denne information bliver associeret med evt. tidligere erfaringer med radiografer.

| preesentation til borgerne med KOL blev der valgt at neutralisere den
sundhedsprofessionelle baggrund for ikke at virke som repraesentanter for sundhedsvasenet.
Derfor praesenterer vi os med vores titler som kandidatstuderende pa AAU med interesse i at

undersgge det at vaere borger med KOL. Yderligere etiske overvejelser fremgar i bilag 6.

8.4.2 Pilot interview

Der blev gennemfgrt et pilotinterview for at styrke reabiliteten af interviewspgrgsmalene.
Dette ved at teste spgrgsmalene, forstdeligheden af dem for informanterne, samt efterprgve
om spgrgsmalene gav anledning til videre diskussion og frembringelse af viden (Launsg and
Reiper, 2005). Pilotinterviewet blev udfgrt med en hjemmesygeplejerske med erfaring
indenfor pleje af borgere med KOL. Pilotinterviewet gav ikke anledning til a&ndring af

interviewguiden.

Udferelses af interview

For at hgjne validiteten af informanternes udsagn er der valgt ikke at interviewe de
sundhedsprofessionelle pa deres givne arbejdsplads. Dette for at informanterne ikke blev
interviewet et sted, som kunne vzere stressende eller ubehageligt for dem samt for at mindske
social desirability bias.

Under interviewet agerede én af gruppens medlemmer som primerinterviewer og den anden
interviewere assisterende med supplerende og uddybende spgrgsmal efter behov (Launsg
and Reiper, 2005). Der er to interviewer tilstede for at sikre et flow i samtalen med
opfglgende spgrgsmal, og at interviewspgrgsmal ikke blev glemt. Dog var dette ikke muligt
ved to af interviewene, hvilket kan have haft indvirkning pa nuancerne i empirien af de

pageeldende interviews.

Under dataindsamling er intervieweren bevidst om egen fremfgren, hvor der tilstraebes pa at
blive opfattet sympatisk, vha. abent kropssprog og venlig informationsgivning. Afslutningsvis
fik informanten mulighed for at uddybe, stille spgrgsmal eller komme med afsluttende

kommentarer.

Leengden af interviewene blev afprgvet i pilotinterviewet til at vare ca. 30 min, men der er

ikke sat nogle restriktioner p3, hvor leenge de matte vare. Der er ikke sat en graense for at
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undg3, at det ville fa betydning for indholdet ved interviewpersoner, der enten snakker meget
langsomt eller hurtigt. Det er indholdet og dets mulighed for at besvare
forskningsspgrgsmalene, der havde betydning, og interviewene er derfor valgt stoppet, nar
der var en naturlig afslutning, og der ikke var flere spgrgsmal. Interviewenes varighed havde
en varians pa 189,33mo: Dette har en betydning for resultaterne, som bliver pavirket af, at

nogle informanter har flere nuancer at tilfgje end andre.

8.5 FORFORSTAELSE INDEN EMPIRIINDSAMLING

Del 1 interviewspgrgsmal er udarbejdet pd baggrund af specialegruppens forforstaelse. Efter
videns og litteraturleesning er der en forforstaelse for, at borgere med KOL er en kompleks
gruppe at behandle. Dette begrundes pa forskellig vis ud fra politiske strategier og
videnskabelige udfordringer, som er blevet praesenteret i problemanalysen. Specialegruppen
gnsker information til en ny forforstaelse af, hvad de enkelte faggrupper vurderer ggr
patientgruppen komplekse at behandle. Dette danner grundlag for det fgrste spgrgsmal i del
1.

De politiske strategier peger pa “datadeling”, som lgsning pa manglende haender i

sundhedsvaesenet, de usammenhangende patientforlgb og den voksende patientgruppe.

Specialegruppen gnsker med det andet spgrgsmal i del 1 at fa information om borgerne og
fagpersonernes vurdering af, hvilke styrker og svagheder der er i den eksisterende
organisering af behandlingsforlgbene for borgere med KOL. Ligeledes gnskes de
sundhedsprofessionelles perspektiv belyst omkring den manglende datadeling pa tveers af
sektorer og professioner. Det gnskes med det tredje spgrgsmal i del 1 at belyse, hvordan
samarbejdet pa tvaers af sektorer og faggrupper vurderes, samt hvilke gnsker der er til

lgsninger, som kan understgtte behandlingen af borgere med KOL.
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9 RESULTATER FRA DEL 1 INTERVIEWS

| fglgende afsnit vil resultaterne blive praesenteret fra del 1 og fortolket ned til resuméer i
delkonklusioner ud fra hvert interviewspgrgsmal. Resultaterne er underinddelt i
kondenserede temaer, som er udarbejdet efter udfgrsel af interviewene. Transskriptionerne
blev laest i sin helhed og naturlige meningsenheder blev registreret. Efterfglgende blev der
dannet et overblik over essentielle meningsenheder, som gik igen og derved blev der dannet

mgnstre af centrale temaer ud fra hvert interviewspgrgsmal.

9.1 FOKUSOMRADE 1 - KOMPLEKSITETEN AF KOL

“Hvad vurderer du, gar borgere med KOL til en kompleks gruppe at behandle?”

Ud fra det ovenstdende interviewspgrgsmal fremkom fglgende 4 temaer:

Psykisk tilstand

Fysiske udfordringer
e Individuelle symptomer

Forskel pa patientgruppens kompetencer

PsyKkisk tilstand

De sundhedsprofessionelle samt borger 1 beskriver, at patientgruppens sygdom ggr dem
komplekse, da deres fysiske sygdom pavirker deres psyke. Hiemmesygeplejersken og
hospitalssygeplejersken beskriver at, nar borgerne er fysisk udfordret ift. vejrtrakning,
medvirker det til, at borgerne har fokus pa deres livsfgrelse her og nu.
Hjemmesygeplejersken, SOSA, og hospitalssygeplejersken beskriver, at den kognitive funktion
bliver svaekket sammen med patientens overskud. Dette kan udfordre borgerens vurderingen

af langsigtede helbredsmaessige konsekvenser pga. nuvaerende livsfgrelse.

Fysiske udfordringer

Hospitalssygeplejersken, hjemmesygeplejersken og SOSA oplever, at borgernes fysiske
udfordring ggr, at de kraever mere tid end andre patientgrupper. Hiemmesygeplejersken
udtrykker at patientgruppens tilstand ggr, at det er meget anstrengende at blive behandlet af
flere forskellige sundhedsprofessionelle. Borgere 1 oplever, at det er fysisk kreevende at have

mange aftaler pa forskellige lokationer. Almen praksis laegen, SOSA og hjemmesygeplejersken
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oplever ofte modstand i patientgruppen mod livsstilseendringer sdsom rygestop, hvilket

forveerre deres fysiske tilstand.

Individuelle symptomer

Borger 1 papeger, at pga. individuelle symptomer kan man blive misforstdet og fejlvurderet af
pargrende, samfundet, samt fra de sundhedsprofessionelles side, fordi det ikke altid er
tydeligt, at de er lungesyge. Almen praksis ma pga. individuelle symptomer ofte udrede dem

for flere forskellige lungesygdomme, dette kan medfgre komplekse udredningsforlgb.

Forskel pd patientgruppens egenomsorg

Lungemedicineren beskriver, at det er en patientgruppe, som venter lenge, fgr de opsgger

sundhedsveaesenet. Denne erfaring beskrives ligeledes af borgere 1.

»nn

SOSA beskriver, at borgere “skyder det lidt vaek og teenker” "nej, jamen jeg har det egentlig
okay”. Lungemedicineren og hospitalssygeplejersken uddyber, at gkonomi,
uddannelsesniveau og personlige ressourcer kan veere af afggrende betydning for evne til
egenomsorg og mestring af egen sygdom. Hjemmesygeplejersken, SOSA,
hospitalssygeplejersken, KOL-sygeplejersken samt borgere 1 beskriver ligeledes, at der er
stor forskel pa, om patientgruppen har interesse i at blive indlagt. Hiemmesygeplejersken og

SOSA beskriver, at de oplever, at patientgruppen “ggr sig bedre”, udtrykker eller har en anden

opfattelse af deres sundhedstilstand for at undga indlaeggelse.

Resumé - bidrag til ny forforstaelse

De fysiske udfordringer ggr, at borgerne har fokus pa deres liv nu og her, og kan vaere
udfordret ift. langsigtede konsekvenser. Ny information eendrede vores forforstaelse af
betydningen af de psykiske forhold og deres indvirkning pa sygdommen, som gger
kompleksiteten af behandlingen. Den psykiske tilstand har betydning for den fysiske tilstand
og kan medfgre utilsigtede indlaeggelser. Der en kompleksitet i, at nogle borgere med KOL
foregiver en bedre tilstand for at undga indlaeggelse. De fire overordnede temaers fellestraek
er, at kompleksiteten ligger i, at patientgruppen er uhomogen, som afspejles i individuelle
behandlingsbehov. Deres behandling atheenger derfor af mange forskellige aktgrer, og dette

er en udfordring i et fragmenteret sundhedsvaesen.
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9.2 FOKUSOMRADE 2 - ORGANISERING AF BEHANDLINGEN

“Hvilke styrker og svagheder eksisterer der i organiseringen af behandlingsforlgbene for borgere

med KOL?”

Styrker:

KOL-sygeplejersken, almen praksis og lungemedicineren udtrykker, at opgaveflytningen af de
ukomplekse KOL-forlgb fra lungeambulatoriet til almen praksis er et positivt tiltag. KOL-
sygeplejersken mener, at ved hjeelp af KOL-sygeplejerske funktion bliver der i samarbejde
med almen praksis leegen lagt en god plan for de ukomplekse borgere, der ikke lzengere er
tilknyttet lungeambulatorierne. Almen praksis leegen udtaler, at det er op til den enkelte laege
at sgge kurser og viden omkring KOL. Lungemedicineren og hospitalssygeplejersken vurderer
tiltaget positivt, at almen praksis traekker patienterne hjem i egen praksis, da almen praksis

kender patienterne og deres andre komorbiditeter.

Svagheder:

Hospitalssygeplejersken samt borger 1 vurderer, at sygehuset organisatorisk ikke er indrettet
efter patientgruppens behov. Hospitalssygeplejersken beskriver, at patientgruppen kraever
ro, kontinuitet og at sygehusets dagsprogram ikke understgtter sygdommens udfordringer. Et
eksempel pa det er, nar borgeren skal i bad. En aktivitet der kan tage flere timer i eget hjem.
Hjemmesygeplejersken, KOL-sygeplejersken, SOSA og borger 1 stiller sig kritiske overfor, at
man organisatorisk deler begranset data mellem de forskellige plejere og sektorer. Det
udtrykkes af SOSA, hjemmesygeplejersken, lungemedicineren og hospitalssygeplejersken at,
der ikke altid er en flydende overgang i behandlingsforlgbene, da data gar tabt.

SOSA, KOL-sygeplejersken samt hjemmesygeplejersken stiller sig kritisk overfor, at almen
praksis skal overtage de ukomplicerede KOL-forlgb fra sygehusenes lungeambulatorier. De

saetter spgrgsmalstegn ved, om almen praksis har den forventede specialistviden.

Borger 2 oplever, at der er stor forskel pa, hvordan de bliver handteret. Dette ift. hvilken

medicin de far, og hvilke sundhedstilbud der bliver stillet til radighed.

Borger 1, som er mest fremskreden i sit sygdomsforlgb, oplever, at forskel pa tilbud ggr, at
man tvinges til at veere selvopsggende og skal argumentere for at fa de samme

sundhedsydelser stillet til radighed.

Resumé - bidrag til ny forforstaelse
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Vores forforstdelse af konsekvenser ved manglende datadeling blev uddybet. Det defineres, at
data gar tabt pa tveers af sektorer og faggrupper. Dette tilskrives den nuvaerende organisering
af journalsystemer og manglende samarbejdsaftaler. Det problematiseres af de forskellige
plejere samt lungemedicineren ikke har adgang til hinandens data pa tveers af sektorer og
professioner. Almen praksis lzegen oplevede som den eneste, at den nuveerende deling af data

som ikke veerende en udfordring for hans behandling.

Pa baggrund af manglende adgang til hinandens data beskrives det, at borgeren selv ma
videregive data om egen tilstand og behandling. Dette er udfordrende pga. manglende

overskud og kognitiv tilstand.

Der er forskel pa borgernes oplevelse af sundhedsvaesenet, der ses en sammenhaeng i
sveerhedsgraden af sygdommen og oplevelsen af patientforlgbene. Tilfredsheden er stgrst ved
de nydiagnosticeret, som har fa kontaktflader og erfaringer med sundhedsvaesenet. Det
opleves, at nar der er mange aktgrer tilstede i patientforlgbene, er udmeldinger ikke altid ens.
Almen praksis laegen beskriver, at man ikke kan behandle sygdommen ens, dels pa grund af
komorbiditeter og fordi borgerne med KOL er komplekse, da mange andre faktorer kan spille

ind herunder psykiske, for hvad der virker for den enkelte.

9.3 FOKUSOMRADE 3 - SAMARBEJDET OMKRING BEHANDLINGEN

“Hvilket perspektiv har du pd samarbejdet omkring borger med KOL, bdde pa tvaers af sektorer
og fagprofessioner? Kan datadeling bidrage med noget?”

Ud fra ovenstdende interviewspgrgsmal fremkom fglgende 2 temaer:
o Ukendte for hinandens arbejde

e Utryghed, manglende samarbejde og datadeling

Ukendte for hinandens arbejde

Hjemmesygeplejersken og SOSA oplever, at det er en udfordring, at man ikke kender
hinandens kompetencer. Dette udfordrer en vurdering af, hvornar en medspiller er relevant
at treekke ind, her teenkes der ogsa fysioterapeuter, dizetister og ergoterapeuter. Det
udtrykkes, at denne ukendthed ggr, at det er sveert at understgtte hinandens arbejde og bakke

op om hinandens beslutninger og vurderinger, nar borgerne spgrg.

Utryghed, manglende samarbejde og datadeling
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Borger 1 oplever en utryghed, nar sundhedsprofessionelle ikke kan forklare seendringerne i

deres behandling, eller nar sundhedsprofessionelle ikke er enige i hinandens vurderinger.

Denne problematik afspejler sig ligeledes i de sundhedsprofessionelle vidensdeling og
dataoverdragelse. Borger 2 undrer sig over, hvorfor der bliver tilbudt sa forskellig behandling

ved de samme stadier af KOL.

Til trods for faste procedurer for indleeggelse og udskrivelse fgler SOSA,
hjemmesygeplejersken, lungemedicineren og hospitalssygeplejersken, at viden gar tabt. Dette
begrundes i, at der ikke er overensstemmelse mellem, hvad der vurderes er vigtigt data fra
afsender og modtagers side. Almen praksis leegen problematiserer, at der mangler en feelles
terminologi. Hjemmesygeplejersken, hospitalssygeplejersken og SOSA far overleveret data
gennem patienten. Borgere 1 oplever at skulle gentage sig selv og “starte forfra” med at
forteelle om sygdomstilstand, personlige forhold ved hver akut indleeggelse. Borger 2 fgler

modsat, at de forskellige sundhedsprofessionelle har kendskab til de relevante data.

Resumé - bidrag til ny forforstaelse

Vi har tilegnet os ny forforstaelse omkring sammenhangen af de sundhedsprofessionelles

vurdering af opgaveflytningen fra lungeambulatorierne til almen praksis.

Yderligere fokusomrade som blev belyst, omhandlede samarbejdet pa tveers af sektorer og
faggrupper. Det blev problematiseret, at modtager og afsender ikke kender hinandens data
behov, samt at der mangler en faelles terminologi. Der beskrives risici ved manglende relevant

datadeling, som klinisk forsgges afhjulpet ved, at borgerne selv ma sta for at videregive data.

33




10 UDARBEJDELSE AF DEL 2 SEMISTRUKTUREREDE
INTERVIEWSPGRGSMAL

De tre bidrag til den nye forforstdelse danner grundlag for videre interviewspgrgsmal som

kan afklare de uddybende problemstillinger.

1. Kompleksiteten ligger i, at patientgruppen er uhomogen, hvilket udfordrer

behandlingsforlgbet.
2. Der gar data tabt pga. manglende organisatorisk adgang til hinanden data.
3. Detblev problematiseret, at modtager og afsender ikke kender hinandens data behov.

Ud fra den nye forforstaelser, som udsprang af interviewene, blev der udarbejdet
dybdegdende semistrukturede interviews spgrgsmal til besvarelse af specialets
problemformulering; Hvordan kan flerfaglige data deles mellem sundhedsprofessionelle, sa det

understgtter det tveersektorielle samarbejde i behandlingen af borgere med KOL?
Og de underliggende forskningsspgrgsmal:

1. Hvilke data vurderer borgere med KOL, kan understgtte deres behandlingsforlgb, hvis

de deles pa tveers af faggrupper og sektorer?

2. Huvilke flerfaglige data er essentielle for de sundhedsprofessionelles behandling af

borgere med KOL?

3. Er der noget sundhedsdata, som ikke understgtter behandlingsforlgbet at dele pa

tveers af faggrupper og sektorer?

4. Hvordan kan data deles, sa det understgtter behandlingen af borgere med KOL?

Patientgruppen har forskellige behandlingsbehov pa forskellige tidspunkter, hvilket ggr det
kompleks at vurdere, hvornar og hvilken behandling borgeren responderer bedst pa og pa
hvilket tidspunkt. Derfor er det essentielt at undersgge, hvilken data der er aktuel hvornar, og

hvordan denne skal deles - i malet om at understgtte behandlingsforlgbene.
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Pa baggrund af den reviderede forforstdelse blev der udarbejdet 4 interviewspgrgsmal

omhandlende databehov til besvarelse af forskningsspgrgsmal nr. 2 og 3. Fgr besvarelsen af

interviewspgrgsmalene valgte specialegruppen at definere begrebet data for informanterne.

Dette for at have en falles forstaelse og udgangspunkt for dialogen.

“Data daekker i denne sammenhang bdde klinisk data, som er de data, der optages om den

enkelte KOL-patient ifm. undersggelser, praver og behandlinger, eksempelvis blodtryk, sat

eller medicinforbrug. Adfaerdsdata, som er data om adfzerd og livsstil f.eks. rygning,

motion, kost og alkoholforbrug. Trivselsdata, som er data om psykisk trivsel, f.eks. angst,

egenomsorg eller livskvalitet. Data om personlige forhold, som er data om bopzl,

gkonomisk situation, arbejdssituation, familiesituation, parforhold, mv.

Alle data som har indflydelse pd den samlede sundhedstilstand og anvendes til at stille den

rette diagnose, vlge, tilrettelaegge samt udfore behandling.”

Interviewspgrgsmal

Forskningsspgrgsmal

Hvilke data er relevante for dig, for at

kunne vurdere borgerens almene tilstand?

e Erdernoget data, som andre
faggrupper registrering, som kan

understgtte?

Hvilke data er relevante for dig, for at
kunne behandle borgere med KOL i

exacerbation?

e Erdernoget data, som andre
faggrupper registrering, som kan

understgtte?

Hvilke data er relevante for dig ved

overlevering og sektorovergang?

2. Hvilke flerfaglige data er essentielle for de
sundhedsprofessionelles behandling af borgere med

KOL?
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e Erder noget data, som andre

faggrupper registrering, som kan

understgtte?
Hvilke data understgtter ikke 3. Er der noget sundhedsdata som ikke understgtter
behandlingen af borgere med KOL? behandlingsforlgbet at dele pa tveers af faggrupper

og sektorer?

For at besvare forskningsspgrgsmal 4 blev der spurgt ind til informanternes umiddelbare
tanker om mulige organisatoriske og teknologiske datadelings lgsninger. Derefter
prasenteres de sundhedsprofessionelle for nogle mulige dellgsninger pa den oplevede
udfordring med datadeling. Lgsningsforslagene er med baggrund i del 1 empiriindsamling

samt eksisterende teknologier kendt fra sundhedsvaesenet.

Interviewspgrgsmal Forskningsspgrgsmal

Hvordan kan man organisatorisk inkorporere 4. Hvordan bgr data deles, sa det
datadeling, sd man undgar, at borgerne skal understgtter arbejdsgangen
viderebringe data omkring deres behandling? behandlingen af borger med KOL?

Dellgsning 1 omhandler et KOL-team som kendt fra det Palliative Team. Dette er et tveerfagligt
team bestdende af fglgende faggrupper: leeger, sygeplejersker, socialradgiver, sekretzerer,
fysioterapeuter, praester samt psykologer. Teamet har til formal, gennem en
konsulentfunktion, at gge bevagenheden for borgerens behov. Palliativt team behandler ofte
borgere med komplekse problemstillinger, hvor der kun kan findes fornuftige lgsninger
gennem den tveerfaglige indsats (RN, 2014). Vi gnskede at fa de sundhedsprofessionelles
holdning til en sddan lgsning i en KOL-kontekst.

Med interviewspgrgsmalene gnskes der en vurdering af, hvilke styrker og svagheder
lgsningsmodellerne har ift. at understgtte behandlingsforlgbene. Pga. vekslende erfaringer vil

de opfglgende interview varierer.
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Interviewspgrgsmal Forskningsspgrgsmal

Lgsningsforslag 1: 4. Hvordan bgr data deles, sa det

. . L understgtter arbejdsgangen
Ville en lgsning, som kendt ved palliative team, veere Jasgang

behandli fb d KOL?
en brugbar made, hvorpa data kan deles mellem ehandiingen at borger me
sundhedsprofessionelle, sa det understgtter

behandlingsforlgbene?

Dellgsning 2 er med inspiration fra den allerede eksisterende platform, FMK. Denne lgsning
ville kunne give mulighed for, ud fra udvalgte parametre, at give et feelles vidensgrundlag og

dermed feelles vurderingsgrundlag.

Interviewspgrgsmal Forskningsspgrgsmal

Lgsningsforslag 2: 4. Hvordan bgr data deles, sa det

derstgtt bejd
Ville en lgsning, som kendt ved FMK, hvor du kan tilga understgtter arbejdsgangen

behandlingen af borger med

KOL?

udvalgt data, sdsom sygdomsstatus, kormorbiditet,
livsstil, og sociale kar, veere en brugbar made, hvorpa
data kan deles mellem sundhedsprofessionelle, sa det

understgtter behandlingsforlgbene?

o Huvilke styrker og ulemper ville denne model

have, hvis alle kan tilgad de samme udvalgte data?

e Hvilke data mangler du her, hvis det skulle

anvendes i behandlingen af KOL?
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Dellgsning 3 er med inspiration fra Kaiser Permanentes journalsystem, hvor

sundhedsprofessionelle kan tilgd hinandens data i et feelles system (Frglich, 2011).

Interviewspgrgsmal

Forskningsspgrgsmal

Lgsningsforslag 3:

Ville en lgsning, hvor man som sundhedsprofessionel
har “kiggeadgang” i andre sundhedsprofessionelles
journalsystemer, veere en brugbar made, hvorpa data
kan deles mellem sundhedsprofessionelle, sa det

understgtter behandlingsforlgbene?

o Huvilke styrker og ulemper ville denne model

have?

4. Hvordan bgr data deles, sa det
understgtter arbejdsgangen
behandlingen af borger med

KOL?
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11 RESULTATER FRA DEL 2 INTERVIEWS

[ dette afsnit vil empirien, indsamlet i den afsluttende interviewrunde, blive preaesenteret via

tabeller, efterfulgt af uddrag af citater. Slutteligt vil data sammenfattes i en delkonklusion under

hvert interviewspgrgsmal. Ved udsagn med samme betydning har vi udvalgt de udsagn, der var

tydeligst formuleret. I diskussionen vil empirien fra begge dataindsamlinger blive diskuteret

overfor hinanden. Nedenfor praesenteres reekkefglgen af hvordan de sundhedsprofessionelle

interviewes i del 2.

Hjemmesygeplejerske

Almen Praksis

KOL-sygeplejerske

SOSA

Hospitalssygeplejerske

1 2

Tabel X - Raekkefglge af interviews

11.1HVILKE DATA ER RELEVANTE FOR DIG FOR AT KUNNE VURDERE BORGERENS

ALMENE TILSTAND?
De kliniske data Behandlingsforlgb
Datakilde Interview Datakilde Interview
SAT 1,2,3,4,5 Sygdomshistorik 2
Blodtryk 145 Telemedicin 2
Tilknyttede 2,4
Puls L45 behandlere /faggrupper
Ernzeringstilstand 3
General organ funktionalitet 3 Trivselsdata
Sundhedstilstands spgrgsmal 1,4 Datakilde Interview
kring: hoste, Andengd, sli c .
(omkring: hoste, dndengd, slim) Psykisk tilstand - livslyst 3,4,5
Medicin 2,4 .
Pargrendes udtalelser 2,35
Hudfarve 4
Mobilitet, Statur 3,4 Personlige data
Affgring 2 Datakilde Interview
Temperatur 5 Niveau af selvstaendighed 2
Bevidsthedsniveau 5 Niveau af vurderet egen tilstand 2,5
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[ overstdende tabel praesenteres de datakilder, der angives i interviewene. Som tabellen viser,
er det en kombination af kliniske data, trivselsdata, personlige data og data omkring
behandlingsforlgb, der generelt anvendes ved vurderingen af en borger med KOLs almene tilstand.
Alle sundhedsprofessionelle var enige om at vurdere pa baggrund af saturation ift. almen tilstand.

Nedenfor praesenteres de sundhedsprofessionelles citater.

“.. medicinen er jo en meget lille del. Men hvorfor er den her behandling sat i gang, kunne jeg
godt taenke mig at vide en lille smule baggrund for. For hvorndr skal jeg sd reagere ift.

livskvaliteten eller funktionsniveauet osv.” (Hiemmesygeplejerske)

“leg bruger selvfalgelig mine gjne, men jeg bruger ogsd, hvad der har stdet fra de andre vagter,
der har vaeret inde, men ellers sd ser jeg selvfalgelig og bruger data, som er samlet ind ugen for
ogsd for at sammenligne med. .... Her teenker jeg taenker jeg blodtryk, SAT, - det her ting. Men
jeg bruger egentlig meget min sunde fornuft netop rigtig meget mine gjne.” (SOSA)

“For mig personligt og som sygeplejerske kigger jeg meget pd, hvordan patienten selv har det.
Det er noget af det forste, jeg spgrger indtil, ndr jeg kommer ind til dem eller vaekker dem om
morgenen - med hvordan det gdr. Fordi sd har jeg ligesom et udgangspunkt og noget af
sammenligne med, hvis der stdr noget fra dagen far. For jeg kan nok have laest noget og taenkt
“sddan her, har han det nok”. Men ndr jeg sd kommer ind, ser jeg nok et andet billede. Sd jeg
bruger helt klart patienten som kilde, forstehdndskilde.... sd kigger jeg - specielt med vores
patienter som er KOL-syge, der kigger jeg pd vaerdierne, ndr vi mdler dem om morgenen, altsd
ndr vi TOKSER dem. Specielt ift. Deres iltningen ligger og hvad deres respirationsfrekvens er.”

(Hospitalssygeplejerske)

“.. blodtryksmadling, en iltmdling og sd har jeg nogle bestemte spgrgsmadl, som de skal svare pd
hver uge, som gdr igen, det er nogle omkring dndengd hoste slim og sddan noget. Sd kan de
fortaelle, om de har nogle eendringer. Hvis der er noget, sd ringer jeg dem op.” (KOL-

Hjemmesygeplejerske)

“Vi er jo ikke sd gode til at lave et skema. Men ude i et privat hjem sa vil jeg tjekke, gennemgad
deres almene tilstand, er de selvhjulpne, hygiejne, kan de komme ud pd badevzaerelset, deres
ernzering, tarmfunktion, urinveje, man gdr igennem funktionerne. Hvordan de har det, vi
laegger nok ikke meget vaegt pd, om de er tilfredse med livet. Hvis der er en pdrgrende, sd kan

vi hgre dem, hvordan det gdr, har de andret sig, er de blevet ddrligere?” (Almen praksis)
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11.1.1 Delkonklusion

Der er enighed blandt alle de sundhedsprofessionelle om, at det er relevant med viden om
kliniske data, hvor alle fremhaever saturationen, til at vurdere borgernes almene tilstand.
Herudover ses en stor forskel i, hvad de enkelte sundhedsprofessionelle finder relevante at
kombinere saturationsdata med af gvrige datakilder. Ingen af de sundhedsprofessionelle

naevner adfserdsdata som vaerende relevant til at vurdere den almene tilstand.

Den store forskel i valg af gvrige datakilder til at vurdere den almene tilstand viser, at den
sundhedsprofessionelles rolle og faggruppe er en afggrende faktor for valg af data.
Hospitalssygeplejersken og KOL-sygeplejersken anvender de pargrendes udtalelser til at
vurdere borgerens almene tilstand. Hjemmesygeplejersken og SOSA kommer i borgernes
hjem og derfor tilser borgerne oftere end hospitalssygeplejerske og KOL-sygeplejersken,

hvilket kan have indvirkning pa fravalg af pargrende som datakilde.

Hospitalssygeplejersken har derimod, modsat almen praksis, retningslinjer at fglge og
TOKSER! derfor mindst to gange i dggnet, og pa baggrund af dette tilveelger
hospitalssygeplejersken de kliniske data. Da almen praksis ikke har skemalagte retningslinjer,
kan vurdering af relevante data varierer fra laege til laege, hvilket illustreres i ovenstaende

citat fra almen praksis.

Dermed har fastsatte retningslinjer, den sundhedsprofessionelles rolle, samt bemyndigelse

indvirkning pa valg af data.

1 TOKS: Tidlig Opsporing af Kritisk Sygdom - malt: Respirationsfrekvens, iltmaetning (saturation), systolisk
blodtryk, puls, bevidsthedsniveau ved Glasgow Coma Skala (GCS) og temperatur
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11.2HVILKE DATA ER RELEVANTE FOR DIG FOR AT KUNNE BEHANDLE BORGERE
MED KOL | EXACERBATION?

I nedenstdende tabel preesenteres de datakilder, der angives i interviewene.

De kliniske data Adfzaerdsdata
Datakilde Interview Datakilde Interview
SAT 1,2,3,4,5 /ZEndring i livsfgrelse 2,5
BlOdtryk 114'J5
Personlige data

Puls 1,4,5

Datakilde Interview
Erneeringstilstand 3

Niveau af selvstaendighed 2,5
General organ funktionalitet 3,5

Niveau af vurderet egen tilstand 2,5
Sundheds tilstandsspgrgsmal 1,4
(omkring: hoste, andengd, slim)

Behandlingsforlgb

Medicin 2,4

Datakilde Interview
Hudfarve 4

Sygdomshistorik 2
Mobilitet, Statur 3,4
Temperatur 4,5
Respirationsfrekvens 1,45
A-punktur 5
Bevidsthedsniveau 5

[ interviewene kom det frem, at almen praksis udelukkende anvender kliniske data til at
vurdere borgere med KOL i exacerbation, hvorimod KOL-hjemmesygeplejersken, SOSA,
hjemmesygeplejersken og hospitalssygeplejersken ogsa supplere med adferdsdata,
personlige data og data omkring behandlingsforlgb. Dog anvender hospitalssygeplejersken

yderligere kliniske data i form af a-punkt ved forveerring.

“... hvis de ligger for hgjt, sd ringer jeg til dem og hgrer dem om, hvad der kan vare drsagen til,
de ikke har det sd godt. Og fd dem videre i systemet hvis det er” (Hiemmesygeplejerske med KOL-
funktion)
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“Sa det er bdde kliniske data ogsd, som du siger, hvordan de vurdere sig selv. De parametre

bruger du ogsd?”

“la, det bruger jeg ogsda. Ja, for de kan godt fole, at de ikke kan fa luft er stakdndet og ikke fdr ilt
nok, men sd kan vi mdle SAT som mdske siger 97. ... fordi det er tit, at man faler sig lidt overset,
fordi tallene viser, at du har det fint, men du kan godt have det ddrligt alligevel. SG det med at
anerkende, at de faktisk godt kan have det ddrligt, selvom alt andet godt kan se paent

ud.” (Hospitalssygeplejerske)

11.2.1 Delkonklusion

Ved KOL i exacerbation angiver de sundhedsprofessionelle, at de vurderer ud fra den kliniske
datakilde saturation. Trivselsdata naevnes ikke af nogle sundhedsprofessionelle ved
vurderingen af borgerne med KOL i exacerbation, herunder patientens psykiske tilstand samt
de pargrendes udtalelser. [ stedet angiver to af de sundhedsprofessionelle adfeerdsdata

omkring sendring af livsfagrelse, som vaerende anvendelige til at behandle KOL i exacerbation.

Det ses, at de sundhedsprofessionelle angiver data pa baggrund af deres rolle, samt hvilke
data som ikke er tilgeengelige for dem. Ved livstruende tilstand har plejerne altid mulighed for
at fa borgerne indlagt via alarmcentralen. Indlaegningskraevende exacerbation af KOL kraver
at hjemmesygeplejersken eller SOSA kontakter almen praksis, da de ikke har bemyndigelses
til at indleegge borgeren alene. Derfor vil SOSA og hjemmesygeplejerskens angivne data vare
preeget af, hvilken data almen praksis gnsker i vurderingen af en evt. indleeggelse. Der er
forskellige erfaringer af, hvad leegerne gnsker, der beskriver dog generelt data omhandlende
ABC2. Ved akut eendring af borgerens tilstand ses det, at laegen veegter data, som leder op til
borgerens forveerring, hvilke faktorer og dermed en kortleegning af udlgsende faktorer for
borgerens tilstandsandring. Dermed har den organisatoriske arbejdsgang omkring KOL i

exacerbation indflydelse pa valg af data.

z ABC - Airway, Breathing and Circulation
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11.3HVILKE DATA ER RELEVANTE FOR DIG VED OVERLEVERING OG
SEKTOROVERGANG?

I nedenstdende tabel preesenteres de datakilder, der angives i interviewene.

De kliniske data Behandlingsforlgb
Datakilde Interview Datakilde Interview
SAT 2,3 Sygdomshistorik, tidligere 2
undersggelser
Medicin 2,4,5
Behandlingsaendringer, nye 1,2,4,5
Adfzerdsdata tiltag/aftaler
Datakilde Interview Personlige data
Zndring i livsfarelse 1,5 Datakilde Interview
Niveau af selvstaendighed 5
Netvaerk 2

Hjemmesygeplejersken, SOSA og hospitalssygeplejersken udtrykker behov for indblik i,
hvilken ydelse borgeren far i den modsatte sektor. Hiemmesygeplejersken gnsker yderligere
en vurdering af, hvilken effekt de sundhedsprofessionelle forventer ved sendring af

behandling. Nedenfor praesenteres de sundhedsprofessionelles citater.

“leg vil gerne vide, hvilke undersggelser har de varet til. Ikke fordi jeg kan inddrage noget af
de undersggelser, men har jeg en ide om, hvad der er foregdet og kan evt. stgtte borgeren i, hvad
der egentligt er foregdet. Hvad skal der ske, hvad er planlagt? Hvad er der lavet af nye tiltag?
Hvad er der lavet af @ndringer i gamle tiltag? “Nd - nu har du hele tiden fdet det her, og nu er
du blevet sat op” - er det sd for en periode eller for altid? Lige umiddelbart det. Jo jeg vil
selvfalgelig gerne vide, hvad de har lagt pa af SAT derinde. Hvad jeg forventer nu? Nu er du
kommer hjem med ilt. Hvor meget forbedring skal jeg forvente det skal give? Sddan nogle ting.”

(Hjemmesygeplejerske)

“Det er det der med, at vi har et opdateret funktionsniveau og de far skrevet klart, hvor mange
gange i dggnet de kommer og hjalper, og hvad de hjzelper med. Sa har jeg lidt mere at gd ud fra
hos mig. Hvad jeg kan forvente af borgeren, og om der er noget hjelp, jeg kan tilbyde borgeren.
Det kan godt veere, jeg kan se, at patienten skal have hjelp til daglig pleje bare lige til at fd

stattestrgmper pd, men hvis jeg ikke kan se, at der er sat noget i veerk ift. stattestromper eller
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hun er vant til selv at klare det, og hun mdske ikke lige selv kan huske det.”

(Hospitalssygeplejerske)

Hjemmesygeplejersken, SOSA og hospitalssygeplejersken udtrykker yderligere at det er

problematisk at indhente manglende information fra borgeren.

“.. jeg synes, der er mangelfuld information, ndr de bliver udskrevet. Hvor vi bagefter skal
indhente de her informationer, fordi du stdr med en beboer, som fortzller noget, hvor man bare
taeenker “hmm”.. Fordi vi ved jo godt, at mange af de her svaere KOL-borgere rent kognitivt er
svaekket, fordi hjernen jo ikke for ilt nok. Ja, det synes jeg lidt er et problem, at du stdr med en
der siger: nd, nd, nd.” (SOSA)

“Sd er der nogen der siger: “de kommer” ogsd kommer de 1 gang i dggnet. Det er ikke altid, de
er helt relevante ift. at vurdere, hvor mange gange hjemmeplejen kommer pd besgg. ”

(Hospitalssygeplejerske)

Almen praksis leegen udtaler som den eneste, at der slet ikke er noget data, der er relevant i

overlevering og ved sektorovergange:

“Hmm nej. Jeg synes, ndr jeg fdar dem tilbage og leeser deres epikriser, sd er de for lange, og de
siger mig ikke noget. Jeg skal se dem for at vurdere, hvordan de har det. De svinger sGd meget
fra dag til dag, og det kreever, jeg ser dem for at kunne danne min egen vurdering.”(Almen

praksis leege)

11.3.1 Delkonklusion

Der ses modsatrettede holdninger til relevansen af datadeling ved overlevering og
sektorovergange ud fra plejepersonalet og lzegens rolle. De sundhedsprofessionelle, som
anvender data fra overlevering, gnsker data omkring behandlingsforlgb ift.
behandlingsaendringer, herunder de kliniske data omkring medicin. Det beskrives, at
manglende forklaringer i overlevering ift. ydelser udfgrt i modsatte sektor ggr, at borgeren
ofte ma inddrages. Borgeren er dog ikke altid i stand til at kunne overlevere de efterspurgte

data.

Det ses ud fra de gnsker plejerne har til data, hvilke udfordringer de star i ift. udfgrelse af
deres pleje. Plejerne giver udtryk for et behov for at blive klaedt bedre pa, ndr borgeren er

uforstdende over for behandlingsaendringer, hvilket har indvirkning pa valg af data.

Laegens behov er data omkring tidligere undersggelser, for at undga at der ordineres de
selvsamme undersggelser. Leegen har bemyndigelse til, ud fra sit faglige skgn, at ordinere nye
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ydelser, hvor plejerne skal arbejde ud fra, hvad der er videregivet af data fra andre

sundhedsprofessionelle. Dette giver en forskel i afhangighed af argumentation og

dokumentation for eendrede eller ny behandling og er faktorer, der indvirker pa de

sundhedsprofessionelles udsagn.

Dermed er der forskel pa, om data findes relevant og hvilket data der vurderes relevant, alt

efter hvilken rolle og myndighed den sundhedsprofessionelle har.

11.4HVILKE DATA UNDERST@TTER IKKE BEHANDLINGEN AF BORGERE MED KOL?

I nedenstdende tabel praesenteres de data, som ikke understgtter behandling.

Hjemmesygeplejersken | Hiemmesygeplejersken | Almen Social og Hospitalssygeplejerske
med KOL-funktion praksis sundhedsassistent
Intet, alt data er Intet konkret data, men | Intet, Irrelevante Intet, alt er relevant.
relevant datamengden data psykiske data Dog ikke de
understgtter ikke leeses behandlinger, der ikke
patientforlgbet ikke hos skal fortsaette, nar de
almen f.eks. bliver udskrevet.
praksis

Der er blandt hjemmesygeplejersken, KOL-sygeplejersken, SOSA og hospitalssygeplejersken

en umiddelbar enighed om, at der ikke findes data, som ikke ma deles. Der naevnes dog nogle

overvejelser, om alt data er relevant at dele. Nedenfor praesenteres de

sundhedsprofessionelles citater.

“Nej det synes jeg ikke.... hvis de har givet tilladelse til at bruge de data, det er jo for borgerens

bedste, vi arbejder.”(KOL-Hjemmesygeplejerske)

“Nej, fordi det synes jeg faktisk ikke. Hvis ikke det er noget, der er relevant for andre og noget

jeg ved, som er relevant for min egen faggruppe, som jeg har fdet med. Sd lader man jo som regel

veere med at skrive det.” (Hiemmesygeplejerske)
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“Det tzenker jeg ikke, sdidan lige umiddelbart.... nogle gange taenker jeg, at jeg sorterer fra, fordi

det er ikke relevant, ndr han kommer hjem. ” (Hospitalssygeplejerske)

“.. noget mere personligt. Det ved jeg ikke. Alt psykisk, hvis man fejler noget - det teenker jeg
ikke. Eller det ved jeg ikke lige.” (SOSA)

Almen praksis udtaler, der ikke er noget, der bgr deles, og har derfor ingen holdning til hvad

der ikke burde deles.

“Vi laeser det ikke. 70 procent af os leeser ikke epikriser. Der skal jo std noget, men jeg har sveert

ved at komme pd data, vi gerne vil vide, og som ggr, vi kan gore det bedre.”(Almen praksis)

11.4.1 Delkonklusion

Der er blandede udsagn til dette spgrgsmal, hvor nogle sundhedsprofessionelle udtrykker, at
alt data bgr deles, andre udtrykker, at skal veere relevant for at skulle deles. Almen praksis
laegen mener slet ikke noget data bgr deles, da der ikke er overbevisning om, at det bliver
anvendt. Laegens udsagn kan vare et praeget af, at almen praksis’ gkonomiske grundlag er
afhaengig af, hvor meget tid der bruges pr. patient, og der er derfor et gkonomisk incitament i
ikke at bruge meget tid pr. patient, hvorfor der givetvis ikke vil veere sa meget tid til at se pa
data. De gvrige sundhedsprofessionelle arbejder ikke direkte under samme gkonomiske og
organisatoriske strukturer, hvilket kan indvirke pa deres udsagn om stgrre velvilje til at
datadele. Dermed indvirker ansattelsesforhold og organisatoriske strukturer pa tilvalg og

fravalg af data.
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11.5HVORDAN KAN MAN ORGANISATORISK INKORPORERE DATADELING, SA MAN

UNDGAR, AT BORGERNE SKAL VIDEREBRINGE DATA OMKRING DERES

BEHANDLING?

I nedenstdende tabel praesenteres de lgsningsforslag.

Hjemmesygeplejersken | Hjemmesygeplejersken | Almen Social og Hospitalssygeplejerske

med KOL-funktion praksis sundhedsassistent

Intet forslag Konference, Dette er Konference, Tid s man kan fa sat sig
videokonference i ikke muligt | videokonferencei | indidem og videregivet

forbindelse med

udskrivelse

Mentorordning

KOL-team

forbindelse med

udskrivelse

Modtagelse af
udskrivelsesrappo
rt inden telefonisk

opkald

Hotline

de relevante data.

Hjemmesygeplejersken og SOSA beskriver telefon- eller videokonference ved overlevering

som en mulig supplerende lgsning. Hjemmesygeplejersken ser en fordel i, at

kommunikationen ikke udelukkende er skriftlig ift. tid og informationstab.

“Det er mere det her med, at man taler sammen og ikke skriver sammen. For der gdr rigtig

mange ting tabt, og jeg har det ogsa selv sddan, at jeg synes jeg prasenterer og formulerer og

gor nogle ting bedre, mundtligt end jeg gor skriftligt... jeg kunne forestille mig, at det kunne

veere tidsbesparende, hvis man skulle laese 7 skriv fra hver - fra fys, ergo, osv. Men at man som

udgangspunkt kan tage dialogen samtidigt. ‘|a, jeg se det og det og det. Det gar jeg 0gsd. - jeg

har lidt at tilfgje.’ | stedet for jeg har brugt tid pd et skriv, som mdske bliver meget stor

gentagelse af. (Hjemmesygeplejerske)
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Hospitalssygeplejersken beskriver, at det er vaesentligt, at tiden er sat af til det, og at man har
kommunikationen med den person, som plejer patienten frem for den nuvaerende

organisering, hvor kommunikationen foregar via udskrivelsesenheden:

“Hvis tiden er der, sd ja. Og at man snakker med dem, som rent faktisk passer dem, fordi det er
tit det der med, at ndr vi sidder i et visitationsmgde.. De vil vide sd mange ting, som ikke er
relevant for dem - sddan en visitator. Og det rager dem en papand, hvad vi render og laver inde
ved os faktisk. Bare at hjemmeplejen fungerer, ndr de kommer hjem. Det er sddan set deres
opgave at fd sat plejen i orden. Sd er det jo egentligt lige meget, hvad vi gdr og laver oppe ved os
af behandlingsplaner egentligt. Medmindre der er noget der vedkommer dem bagefter.”

(Hospitalssygeplejerske)

SOSA beskriver at en hotline ville veere gavnlig, da hun oplever manglende viden omkring

KOL.

“Et eller andet sted kunne det vaere forebyggende eller lgsningsforslag. Hvis jeg taenker at .. mere
et sted hvor jeg kan hente noget viden. Ndr jeg har en beboer, der lige pludselig agerer
anderledes - mdske en form for en hotline eller hvad man skal kalde det. Hvor man kan ga ind

og fa kontakt med en - uden om alt det her.” (SOSA)

Almen praksis mener ikke, dette kan lade sig ggre at finde en lgsning pa at fa inkorporeret
tveerfaglig tilfredsstillende datadeling. Dette ud fra tidligere erfaringer med projekter

omhandlende denne problemstilling.

“Ah nej, det kan ikke lade sig gore. Der er blevet kort projekter i mange dr, jeg har selv varet
med i nogle. Set igen og igen, man taler igen og igen om de akutte indlaeggelser, og at man ikke
ved noget om dem man far ind. Der vil ved akutte indlaeggelser ikke kunne indgd andet end en
indleggelsesblanket fra leegevagten eller fra ndr der er blevet ringet 112, og de vil simpelthen

ikke engang blive lzest.”(Almen praksis)

11.5.1 Delkonklusion

Plejepersonalet har flere forskellige ldsningsmodeller herunder videokonference i forbindelse
med udskrivelse, mentorordning mm., hvilket ikke deles af almen praksis lzegen, som
udtrykker at det ikke er muligt ud fra hans tidligere erfaring. Hjemmesygeplejersken,
hospitalssygeplejersken og SOSA har forskellige oplevede udfordringer, der indvirker pa

deres egne vurderede lgsningsforslag.
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Dermed ses der bl.a. en forskellighed i lgsningsforslag, da baggrunden for udfordringen

anskues forskelligt alt efter, hvilken rolle man har i behandlingsforlgbet omkring borgeren.

11.6 LASNINGSFORSLAG 1 - KOL-TEAM

“Ville en lgsning som kendt ved palliative team veere en brugbar mdde, hvorpd data kan deles

mellem sundhedsprofessionelle, sd det understgtter behandlingsforlgbene?”

Nedenfor praesenteres holdninger for lgsningsforslag 1.

Positiv Negativ Delvis

1,24 0 3,5

Der er en overvaegt af positive vurderinger af en lgsningsmodel med et KOL-team. Et
specialiseret team vurderes at kunne lgse flere forskellige udfordringer.
Hjemmesygeplejersken beskriver, at det kan give et faelles fundament ift. samarbejdet
omkring borgeren. SOSA beskriver, at borgerne ofte er sa svaeekkede, at det ville vaere en fordel
at de fik en konsultation i eget hjem. Dette ville give personalet en mulighed for at stille
opfglgende spgrgsmal omhandlende borgerens medicin, som de ellers ville have haft

udfordringer ved at fa svar pa.

“Kaempe JA! Det ville give kaempe omhu og faglighed, det kan jeg ikke fGd armene ned over. ”
(Almen praksis lege)

"Ndr de rgg pa et forlgb fx, fint nok, sd traekker vi lige alle relevante samarbejdspartnere
sammen til et mgde... lige fa set hinanden i gjnene og snakket sammen og spurgt: fint nok, det
er et tungt og kompleks forlgb. Det kommer til at koste noget tid og nogle penge. Hvis vi nu fdr et

faelles fundament, sd vi har samme udgangspunkt. ” (Hiemmesygeplejerske)

“ia, for jeg synes vi traekker den lange ude ved os, ift. Indlaeggelser. Men hvor jeg taenker pd et
eller andet plan, at nogle gange er de sd svaekkede, at du simpelthen ikke kan sende dem afsted,
og du kan ikke sende dem afsted alene, og der er ingen mulighed for, at du kan sende nogen
med. Sd man kunne godt have lidt det der med, at de kommer ud i eget hjem. Mdske hver halve
dr og lave en konsultation og rent faktisk gemme den fremfor at skulle ind i ambulatoriet. Lave
det pd den mdde. Fordi jeg synes, ogsd vi star med mange spgrgsmal ift. medicinen og der er

ikke rigtig nogen, der kan svare pd den, og hvor skal vi ringe hen? ” (SOSA)
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KOL-sygeplejersken og hospitalssygeplejersken er delvist positiv. Det vurderes ikke at kunne
lgses udfordringer, der er pd nuveerende tidspunkt med data, men det vurderes at kunne
forbedre nogle af de udfordringer ift. samarbejdet og behandlingen af borgerne.
Hospitalssygeplejersken beskriver, at hun er positiv overfor ideen, men vurdere det til at blive

for omfattende i praksis.

“Vi er jo en samarbejdspartner til det palliativ team, og det taenker jeg ikke, de kan klare helt
alene. Vi laver et stort stykke arbejde derude ved borgeren 0gsad... det er igen det med forskellige
systemer... vi ville have en lidt bedre kontakt med dem, vil jeg sige, i forhold til, vi har nogle

enkelte laeger og enkelte sygeplejersker, der sd kgrer i det samme omrdde. “ (KOL-sygeplejerske)

“leg kan godt lide i ideen i det, men jeg tror ogsd, at de skal have mange telefonopkald for at
have styr pa borgerne - mange samtaler og undersggelser - tror det bliver meget omfattende

og meget rodet faktisk. ” (Hospitalssygeplejerske)

11.6.1 Delkonklusion

Der er en overvaegt af positive holdninger til et KOL-team. Det anses dog ikke som vaerende en
endelig lgsningsmodel pa de nuveerende udfordringer, men vil bidrage med en forbedring af

behandlingsforlgbene. Der ses ogsa en udfordring i omfanget af lgsningen.

De positive udsagn om KOL-team lgsning, kan veere praeget af en positiv oplevelse af de
nuveerende palliative team. Denne lgsning indeholder den efterspurgte faglighed, samt at det
palliative team overtager patienter med komplicerede patientforlgb fra de gvrige
sundhedsprofessionelle. KOL-sygeplejersken beskriver, at teamet ikke kan klare opgaven
alene, og at de er samarbejdspartnere. En faktor for dette udsagn kan vaere en bekymring om
overflgdigggrelse af KOL-funktionen. Faktorer for hospitalssygeplejersken beskrivelse af, at
lgsningen bliver for omfattende og rodet, kan vaere hendes viden omkring antallet af borgere

med KOL, samt evt. 2endring af hendes arbejdsopgaver.

Dermed kan tidligere erfaringer og indvirkning pa de sundhedsprofessionelles stillings- og

arbejdsopgaver have indflydelse pa vurdering af lgsningsmodellen.
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11.7 L@SNINGSFORSLAG 2 - FMK-PLATFORM

“Ville en lgsning, som kendt ved FMK, hvor du kan tilgd udvalgt data, vaere en brugbar mdde,
hvorpd data kan deles mellem sundhedsprofessionelle, sd det understgtter

behandlingsforlgbene? ”

Nedenfor praesenteres holdninger for lgsningsforslag 2.

Positiv Negativ Delvis

2,4,5 3 1

KOL-sygeplejersken beskriver, at det er positivt med en feelles platform, hvor det er muligt at
gd ind og Kkigge og traekke data ned. SOSA har en positiv holdning til en FMK-platforms lgsning
hvor data ikke gar tabt.

“la, det teenker jeg faktisk ville vaere godt ift. at der ikke gar data eller viden tabt. ” (SOSA)

“Det er jo lidt det, jeg siger, hvis vi kunne fa det samme system. Sd sddan en platform taenker jeg
kunne vere fint. Det er ligesom FMK, det er der, vi kan gd ind og kigge og traekke ned. Det kunne
da veere fint. ” (KOL-sygeplejerske)

Den negative vurdering af FMK-lgsningen er begrundet af almen praktiserende laege med, at
den skal ajourfgres og der udtrykkes udfordringen i at definere parametre i

sundhedssektoren fagprofessioner pa tveers.

“Det skal jo fodres, og det teenker jeg ikke noget godt om.... Ja, altsd det er jo det med at
definere data og parameter. Dem skal vi vaere enige om, og de skal vaere veldefineret. De
fagparter der gdr ind og leegger data ind. Det er ligesom ved diagnosekodninger. Det er sd
forfaerdeligt hvor stor forskel, der kan vaere pd det. En forstuvet ankel kan jo hedde 8 forskellige
ting, det hedder jo ikke én ting og det samme kan jo blive tilfaeldet her! Ved en sddan datastrgm
skal man vaere meget enig om parametrene. Den lgsning siger jeg ikke noget godt om! “ (Almen

praksis leege)
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Hospitalssygeplejersken og hjemmesygeplejersken beskriver, at modellen kunne veere positiv
ift. at skabe et hurtigt overblik over patienten. Hospitalssygeplejersken udtrykker skepsis for,
om det bliver “endnu et sted, hvor de skal dokumenteres”, og hjemmesygeplejerskens
bekymring omhandler anvendelsen af platformen, sa andre sundhedsprofessionelle far gavn

af hendes dokumentation.

“Altsd ift. sygdom og sddan nogle ting, hvad de har, ville det skabe et ret hurtigt. Hvis den ogsa
indeholder ift. ilt og sddan nogle ting.... et hurtigt overblik over, hvad de fejler og har de
hjemmehjzelp, har de ergo, system 22, en eller anden form for hjeelp. Hvorndr de sidst har faet
tjekket LFU - lungefunktionstest. Fordi har vi ligesom noget at ga ud fra, hvad deres epb1 ligger
pd i procent. “ (Hospitalssygeplejerske)

“Det taenker jeg har en hel masse styrker. SG kommer det relevante, at mdske er der en aendring

i stedet for, jeg stdr derude til noget, og teenker: hold da op, der er sket nogle endringer ogsd
skal jeg til travle info op. Sd man ved det inden, jeg kan se der er noget, som er blevet aendret, det
folger jeg lige op pd. Men ulempen er ligesom alt muligt andet. - hvorfor er det relevant at skrive
og hvorndr vil andre have behov for det? Men jeg taenker det umiddelbart som en god ide. ”

(Hjemmesygeplejerske)

Hospitalssygeplejersken beskriver, at lgsningsmodellen kunne hjzelpe ift. samarbejdet pa

tveers og lette forstdelse af borgeren i hjemmeplejen.

“leg kunne forestille mig, at det kunne lette forstdelsen af borgeren i hiemmeplejen. De ligesom
hurtigere kan se, hvad det er, hun fejler og det en grund til hun er som hun er - den enkelte.”

(Hospitalssygeplejerske)
“I: sd det kunne mdske give, ndr de ringer ind, et andet udgangspunkt for jeres dialog?

Ja, for man kan ikke forvente eller jo, det burde man for det er oftest sygeplejerskerne, der ringer
ind - sd burde man kunne forvente, at de ved, hvad patienten fejler, men det der med lige at
saette det i perspektiv.... For det er ikke sikkert, at de har fru Nielsen. Hun er ikke lige tilknyttet
hjemmesygeplejen, men den ene dag hun er ddrlig. Sa ville det vaere fint for dem, at de lige
hurtigt kunne gad ind og overskue, hvad det er for nogle problematikker, hun har, og hvorfor hun

lige pludselig har hgjt blodtryk, hvis hun ikke er vant til at have det. ” (Hospitalssygeplejerske)
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11.7.1 Delkonklusion

Der er forskellige vurderinger af en FMK-platformslgsning. Det vurderes positivt at have en
feelles platform, og det beskrives videre af én informant, at det ville forbedre forstaelsen af
borgerens tilstand, og dermed forbedre samarbejdet omkring borgeren. Samtidig beskrives
der ulemper ved modellen sdsom, at den skal ajourfgres og det kraever stillingtagen til, hvilket
indhold er relevant at dele, samt om det kan traekkes over fra ens eget system for at undga

redundans af data.

Almen praksis’ tidligere erfaringer med FMK og ajourfgrelse af denne kan vaere en
indvirkende faktor for hans udsagn. De sundhedsprofessionelles behov for tid og overblik er

en feelles indvirkende faktorer for deres udsagn og vurdering af Igsningen.

Dermed skal der vere en tydelig gevinst i form af tidsbesparelse og overblik ift.
lgsningsmodellens understgttelse af de sundhedsprofessionelles behandling, da den vurderes

som veerende en tidskraevende arbejdsgang.

11.8L@SNINGSFORSLAG 3 - KIGGEADGANG

“Ville en lgsning, hvor man som sundhedsprofessionel har “kiggeadgang” i andre
sundhedsprofessionelles journalsystemer, vare en brugbar mdde, hvorpd data kan deles mellem

sundhedsprofessionelle, sd det understatter behandlingsforlgbene? ”

Nedenfor praesenteres holdninger for lgsningsforslag 3.

Positiv Negativ Delvis

2,3,4 1 5

SOSA beskriver, at hun ved en kiggeadgang kan indhente yderligere forklaringer pa
behandlingsandringer, dette ville kunne spare tid og ressourcer, sa hun ikke skal kontakte
andre for at indhente disse oplysninger. Almen praksis laege beskriver det positive i, at det
ville give muligheden for at “sla op”, hvornar en behandling eller undersggelse sidst har

fundet sted.
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KOL-sygeplejersken udtrykker, at Igsningen ligeledes kunne anvendes som opslagsveerk, men
at ansvaret stadig skal foreligge ved den sundhedsprofessionelle, som har dokumenteret
behandlingen. SOSA beskriver, at denne lgsning ligeledes skal indeholde en dokumentation af,

hvorfor der indhentes oplysninger om borgeren.

“Det tenker jeg faktisk ogsd kunne vaere godt. Sd kunne jeg indhente oplysninger om, hvorfor
skal man ligge med den her maske om natten. Sddan nogle ting. Men sd skal det vaere pd den der
mdde. Jeg skal ikke bare kunne gd ind og hente hendes journal fra sygehuset, uden jeg rent
faktisk dokumenterer - hvorfor jeg har varet inde og kigge. Der bliver jo lavet log af, hvorfor,
hvem, hvad og hvorndr vi har varet inde og kigge. Og det synes jeg ville vaere helt fint, hvis man
gjorde det pd denne mdde. Men jeg taenker mdske igen lidt kunne hjalpe ogsa ift. At spare
ressourcer og tid. At jeg ikke skal til at ringe til en eller anden sygeplejerske, som mdske var pd
vagt den dag, borgeren blev udskrevet. Og de kan jo heller ikke finde det frem, for sd er de
udskrevet ogsd kan de ude af deres system. ” (SOSA)

“Det tror jeg ogsd er fint. Det er jo ligesom svarportalen, hvor man kan gd ind og se og leese de
svar der er, de sidste og hvad der ellers er blevet taget, og hvordan svarene var fgr. Det giver god
mening, sd kan man f.eks. se, hvorndr er der sidst blevet taget noget, og skal jeg tage igen eller.
... ja jamen det er en fin lgsning. Sd kan man selv vaelge, hvad man vil bruge eller kigge pad. Det
er mdske ogsd en bedre lgsning end den farste, fordi man ved jo, palliative team er jo ikke billige.

” (Almen praksis laege)

“.. det skal jo bare vaere sddan et opslagsvaerk. Men det jeg taenker er isaer, at man kan se de her
tidligere indlaeggelser og andre sygdomme. Men jeg synes ikke andre skal reagere pd data og
blodtryk, det skal i hvert fald ikke vaere andres ansvar. Sd man skal have meget oppe og vende,

hvem har ansvar for hvad. ” (Hiemmesygeplejerske med KOL-funktion)

Hjemmesygeplejersken ser det problematiske i denne lgsningsmodel, ift. hvordan hun skal

referere til data samt begrundelse for, hvorfor hun var hun er inde og kigge i systemet.

“la, hvordan skal jeg traekke den ud? Skal jeg sa til at skrive rigtig meget over i mit eget
system, og at jeg har varet inde og hente noget data, herinde og det har jeg gjort fordi sadan og
sddan. I min sggning finder jeg pludselig ud af noget herover, og det var ikke fordi, jeg var inde
og glo efter nogle data som ikke ragede mig. ” (Hiemmesygeplejerske)

Hospitalssygeplejersken beskriver yderligere, at denne lgsningsmodel giver risiko for
“mudderkast” pa tveers af sektorerne, og at der allerede findes brugbar teknologiske lgsning,

men at det er tiden, der mangler til at anvende dem optimalt.
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“ja, sd jeg taenker ikke det ville gare noget godt for samarbejde - tvaertimod. Mdske
mudderkastning i stedet for. ” (Hospitalssygeplejerske)

“Hvis vi havde tiden og alt det er. Sd er det at vi kunne sztte os ned og udfylde de her skemaer
ordentligt. Det kunne lette arbejdet rigtig godt. Bdde fra vores side, men ogsd fra hjemmeplejen
og hjemmesygeplejens side af. I: sd teknologien er til stede? Ja, det taenker jeg. “

(Hospitalssygeplejerske)

11.8.1 Delkonklusion

Der er overvejende positiv tilslutning til denne lgsning, men der beskrives aspekter, sdsom
etiske-, juridiske-, og sikkerhedsaspekter, som skal adresseres, far alle de
sundhedsprofessionelle er overbeviste om Igsningen. Der argumenteres for, at et problem ved

datadeling er, den manglende tid til at indrapportere data.

Almen praksis vurderer dette tiltag som veerende positivt. Dette udsagn kan veere praeget af
informantens tidligere positive erfaring med lignende lgsning og forventningen til, at dette
har samme effekt. Hospitalssygeplejerske beskriver risikoen for “mudderkast”, som ligeledes
kan vere erfaring forbundet ift. nuveerende samarbejde. Der ses forskel pa, om man gnsker

regler og hvilke regler for Igsningsmodellen.

Dermed har ens arbejdskultur en afggrende rolle for behovet for retningslinjer for at fgle sig

tryg i arbejdet med datadeling.
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12 DISKUSSION AF RESULTATER

I det fglgende afsnit diskuteres specialets fund i sammenspil med viden fra litteraturen og

hvordan den anvendte metode kan have pavirket fundene.

12.1 DISKUSSION AF DATABEHOV

Af resultaterne fremgar det, at de to borgere har en egeninteresse i at alt sundhedsfagligdata
omkring dem, deles pa tveers af sektorer og faggrupper. Der skelnes ikke mellem, hvilke data
der ma videregives, da borgerne mener, at alt data kan understgtte deres behandlingsforlgb.
[ de akutte forlgb med KOL i exacerbation udtrykker de to borgere, at det ville vaere en stor
befrielse, hvis de ikke selv skulle overbringe data om sygdomstilstand, medicin osv., da dette
er meget kraevende i situationer, hvor de har svert ved at fa tilstraekkeligt ilt.

Det bekraeftes i KORA rapporten “Sammenhaeng i tvaersektorielle KOL-forlgb” fra 2013, at
datadeling gnskes, og at borgerne oplever sammenhangende indsats i behandlingsforlgbene,
hvis ikke der gives modstridende information. Velviljen til datadeling tilskrives ogsa i
rapporten at have sammenhaeng med den aldersgruppe, som lider af KOL. Det beskrives, at
denne aldersgruppe forholder sig mere passivt og i hgjere grad er "autoritetstro” over for de
sundhedsprofessionelle (KORA, 2013).

Tilsvarende beskrives det i Regerings "Strategi for digital sundhed 2018-2022", at borgerne
risikere at lande mellem to stole ift. datadeling og selv ma "baere rundt” pa egen data, hvilket
giver en fglelse af usammenhangende og ukoordineret patientbehandling (Sundheds- og
Aldreministeriet, 2018). Specialets fund stemmer dermed overens med den eksisterende

litteratur.

Af specialets empiriindsamling fremgar det, at de sundhedsprofessionelle har forskellige
databehov til understgttelse af deres behandling af borgere med KOL. Udover saturation
finder specialet, at det er forskelligt for de sundhedsprofessionelle, hvad der er essentielt af
data. Det fremkommer af de udfgrte interviews at de sundhedsprofessionelle anvender
forskellig terminologi alt efter hvilken rolle de har, ved dokumentation og beskrivelse af
behandlingsforlgbene for borgere med KOL.

[ en rundspgrge KMD har laveti 2017 af hospitalsleeger, praktiserende lazeger og specialleeger
fremkommer det at deling af forskellig sundhedsdata, eksempelvis klinisk-, adfeerds-,
trivselsdata m.fl. er efterspurgt ift. bade at stille den rette diagnose, veelge den rette

behandling, give vejledning, samt at tilretteleegge det samlede forlgb (KMD, 2017).
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Specialets empiriindsamling stemmer dermed ikke overens med den tidligere undersggelse
om klinikerens behov for data omkring borgerens adferd, trivsel og personlige forhold (KMD,
2017). Borgerne udtaler selv derimod, at alle de mere fglsomme parametre har indflydelse pa
deres oplevede sygdomstilstand (KORA, 2013; KMD, 2017).

Den modsatrettede holdning til datadeling i empiriindsamling mellem kliniker og plejerne
medvirker til, at der monofagligt og tveersektorielt ikke er det samme behov for de samme
data, da der ikke fremkom nogle ensartet anvendelse af samme data udover saturation. Derfor
er der ved den nuvaerende indrapportering og overlevering af data om borgere med KOL
mellem sundhedsprofessionelle, data som afsender eller modtager ikke finder relevant i deres
behandling af borgerne. Bryson et al. beskriver at en betingelse for et steerkt tvaersektorielt
samarbejde er et vurderet feelles mal (Bryson, Crosby and Middleton Stone, 2015). Pa
baggrund af dette ville en diskussion af, hvilke data der skal deles blandt
sundhedsprofessionelle samt skabelsen af en felles forstdelse af, hvilke data der er
anvendelige for modtager og afsender til den fortsatte behandling og pleje af borgere med
KOL kunne styrke det tversektorielle samarbejde.

En lgsning ift. at sundhedsprofessionelle far deekket deres databehov til behandlingen af
borgere med KOL skal sdledes bade tilgodese og indeholde de monofaglige- samt flerfaglige
databehov. Det ses af specialets fund, at organisatoriske strukturer har indvirkning pa de
sundhedsprofessionelle behov for data, da de i forskellige led i behandlingen af borgere med
KOL har behov for forskellige data - dette pa tveers af begge sektorer i sundhedsvaesenet. Pa
baggrund af dette, kan der vaere regionale og kommunale forskelle pa databehov som bgr

medtaenkes i en lgsningsmodel.

12.2 DISKUSSION AF DATADELING SOM ORGANISATORISK LASNING

[ Regeringens politiske strategier fra 2018 er der et mal om at borgerne skal opleve
sundhedsvaesenet som en helhed gennem sammenhangende behandlingsforlgb (Sundheds-
og Aldreministeriet, 2018). Det fremgar af specialet fund, at der behandles efter monofaglige
mal, og der er ikke definerede tvaerfaglige feelles mal, som en del af arbejdsgangen for de
forskellige sundhedsprofessionelle.

Politisk vurderer Regeringen, KL og Danske Regioner egenomsorg som vaerende en af
fremtidens faktorer for sundhed i Danmark (KL, Danske and Regeringen, 2013;
Sundhedsstyrelsen, 2018), hvilket saetter krav til borgere med KOL, og deres overskud samt
teknologiforstaelse. Af specialets empiri fremgar det, at borgere med KOL kan vaere kognitive
pavirket af sygdommen, hvilket udfordrer den politiske strategi om at patientgruppen selv

skal bidrage med at yde egenomsorg.
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Af specialets empiriindsamling fremkommer der ikke en entydig lgsning fra de
sundhedsprofessionelle pa, hvordan data skal deles, sa det understgtter
behandlingsforlgbene. For at understgtte behandlingsforlgbene har de teknologiske samt
organisatoriske dellgsninger forskellige fordele og understgtter forskellige behov pa tveers af
faggrupper og sektorer.

Det er tidligere blevet pavist, at et teettere samarbejde med en tveergdende akutfunktion ikke
kan forebygge ungdvendige indleeggelser og genindlaeggelser, som det var tilteenkt, men den
endrede organisering bidrog med forbedrede samarbejdsrelationer pa tveers af aktgrer og
sektorgreenser (Buch, 2019b).

De primeere plejere vurderer, at der mangler specialistviden om KOL i primzersektor, en viden
der er sveer at indhente fra sekundeer sektor. Det er tidligere pavist ved et forsgg med et
specialistteam lignende palliative team, at specialistviden kan give gode resultater ift. feerre
hospitalskontakter, da teamet havde stgrre kendskab til borgernes helbredstilstand (Cox et
al, 2017). Dermed ses det i litteraturen, at organisatoriske aendringer kan understgtte nogle
af de eksisterende behov, men at det ogsa har sine begraensninger (Cox et al., 2017; Buch,
2019b).

Behandlingsforlgb i sundhedsvaesenet Danmark udfordres af, at der er en geografisk forskel
pa antal sundhedsprofessionelle og kronikere. Der bor mange kronikere i yderomraderne,
som er omrader hvor det ofte er en udfordring at rekruttere nok sundhedsprofessionelle
(Z£ldreministeriet, 2018; Sundheds- og Aldreministeriet, 2018). Dette betyder, at der hvor
udfordringen er stgrst, er der feerrest til at 1gfte den, hvilket medfgrer opgaveglidning,
@ndrede ansattelsesforhold og dermed forskellige geografisk behov for deling af data (KL,
2012; Aldreministeriet, 2018). Pa baggrund af dette, vil en universallgsning understgtte KOL

behandlingsforlgbene forskelligt i landets regioner og kommuner.

12.3 DISKUSSION AF DATADELING SOM TEKNOLOGISK L@SNING

De to teknologiske lgsningsmodeller praesenteret i specialets analyse har forskellige styrker
og svagheder. En kiggeadgang giver mulighed for at tilgodese de sundhedsprofessionelles
forskelligartede behov for forskellig data. Dog fremgar det af de udfgrte interviews, at der er
risiko for misforstdelser og fejlfortolkninger pa baggrund af den forskelligartede terminologi.
En Igsningsmodel med udvalgte data giver mulighed for at dele de data, der med et feelles mal
vaegtes tungest, og som er defineret med en fzelles terminologi. Svagheden ved denne
lgsningsmodel er udfordringen at na til enighed omkring feelles mal og terminologi.

[ resultaterne fremstilles en udfordring i, at man i dag ikke anvender nuveerende teknologi

sasom indleeggelsesrapport, plejeforlgbsplan, melding om feerdigbehandling,
59




udskrivningsrapport pa tveers af sektorer til sit fulde. Herudover er en uheldig
incitamentsstruktur med til at pavirke behandlingsforlgbene for borgere med KOL, da den
gode overlevering nedprioriteres tidsmaessigt. Dette kan bunde i, at det ikke er en
kvalitetsparametre som sygehusene og afdelingerne imellem bliver malt pa og dermed ikke
i fokus (Sundheds- og sldreministeriet, Danske Regioner and KL, 2018).

Det papeges i interviewene, at en lgsningsmodel ikke ma ikke veere tidskraevende, da tid
allerede er en afggrende faktor for om de vil og hvordan de vil bruge en teknologi. Pa den
anden side beskriver de sundhedsprofessionelle, at det er tidskreevende og frustrerende
dobbeltarbejde, som en konsekvens af manglende data. Der kan szettes spgrgsmalstegn ved,
hvorvidt der ville vaere en tidsbesparelse ved prioritering af tid til datadeling og i sidste end
om det vil have indvirkning pa “den rette behandling, pa det rette tidspunkt og i det rette

omfang”.

er

e
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13 DISKUSSION AF ANVENDT METODE

13.1 UDV/£ALGELSE OG UDF@RSEL

De deltagende informanter var tilfeeldigt udvalgt og de repraesenterede de gnskede roller i
behandlingsforlgbene for borgere med KOL.

De sundhedsprofessionelle repraesenterer dermed de forskellige roller, som borgere med KOL
kan mgde i sundhedsvasenet, hvorfor de fremstar som repraesentative pa vegne af den
enkelte rolle. Dette betyder, at fundene er meget afhaengigt af det enkelte interview og denne
fagpersons opfattelse. Specialet har dog sggt at imgdekomme denne athaengighed af
enkeltpersoner ved at have den opfglgende interviewrunde, hvor det var muligt at spgrge
yderligere ind pa baggrund af den udvidede viden siden fgrste interview, som fglge af den
hermeneutiske tilgang i specialet. P4 den mdde var det muligt for intervieweren at udfordre
informanten pa sine synspunkter.

| forlaengelse af dette er social desirability bias en kendt faktor ved interview af fagpersoner,
omkring deres profession (Fisher, 1993). Dette kan have haft en effekt pa
empiriindsamlingen, da dette har betydning for validitet og reliabilitet. Der ses i
empirindsamlingen en forskel p3, i hvor hgj grad man udtaler sig kontroversielt.

En uundgaelig form for asymmetrisk magtrelation var til stede, da vi som interviewer havde
magt, ift. ordstyrerrollen, udformningen af hvilke supplerende spgrgsmal der blev stillet, samt
vurdering af hvorndr et emne var udtgmt. Varigheden af interviewene og antal af uddybende
spgrgsmal afspejler dette, da der var forskel pa lzengden af interviewene.

Borgerne er repraesenteret med to informanter fra stadierne, mild og meget svaer. De to andre
stadier er ikke repraesenteret, men resultater genfindes i KORAs rapport omhandlende
patientoplevelser i tveersektorielle KOL forlgb (KORA, 2013), hvorfor de anses som vaerende

repraesentative.
Det var ikke muligt, af praktiske arsager, at interviewe lungemedicineren til del 2, hvilket

resultere i et manglende opfglgende perspektiv. Dog vurderes det fgrste interview til at have

tilfgjet mange vigtige perspektiver for undersggelsen.
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Raekkefglgen af interviewpersoner har indflydelse pa indsamlingen af data, da raekkefglgen
pavirker den eksisterende viden hos interviewerne. Derfor valgte specialegruppen, at de
forskellige informanter blev interviewet i en blandet raekkefglge af borgere og
sundhedsprofessionelle. Dermed opstod lgbende ny information fra bade fagprofessionelles-
og borgernes livsverden.

Ved interview af borgerne, kan det have pavirket dataindsamlingen, at der blev spurgt via
fremmgde i et sundhedshus og ikke ved et opslag, da borgerne derved kan have fglt sig
forpligtet i at deltage. Nogle af informanterne blev rekrutteret gennem informanter. Det kan
betyde, at de rekrutterede var informanter med samme erfaring og holdning som dem der har
anbefalet dem.

De semistrukturede interviews har belyst informanternes umiddelbare behov for data. Det
kunne have styrket specialet yderligere ved at lave et opfglgende interview med anvendelse af
cardsortering udarbejdet pa baggrund af de umiddelbare behov. Dette ville kunne inspirere
de sundhedsprofessionelle og danne et grundlag for sammenligning, hvilket kunne have
bidraget til en mere nuanceret besvarelse af problemformuleringen. Dette anbefales at ggres

til fremtidig forskning for at styrke evidensgrundlaget.

13.2 SPECIALEGRUPPENS FORFORSTAELSE OG HERMENEUTISKE TILGANG

Specialegruppens forforstdelse bidrog med viden og erfaring i behandling af KOL set ud fra et
diagnostisk stasted. Begge studerende i specialegruppen er uddannet radiografer og har pa
baggrund af dette, undersggt patienter med KOL i akutte og ambulante forlgb. Dette som
direkte fglge af deres kroniske lidelse eller pa baggrund af en fglgesygdom. Der har veeret en
opmaerksomhed p3, at specialegruppen havde en naturvidenskabelig tilgang til behandlingen
af KOL og havde et andet kendskab til patientforlgbets organisering og behandling
sammenlignet med laeegmaend. Dette har veeret en styrke i interviewene med de
sundhedsprofessionelle, da der sdledes let kunne skabes et forstaelsesrum, informanterne
kunne tale ind i, og ikke skulle forklare faglige termer mm. Specialegruppen var dog
opmaerksom p4, at der i mgdet andre faggrupper ogsa kan opsta social desirability bias, som
fgr omtalt.

Med en hermeneutiske tilgang blev der i interviewene undersggt i del 1, hvorfor denne
patientgruppe er kompleks ift. behandlingsforlgb, samarbejdet herom og om datadeling
kunne bidrage til handtering af dette. I den efterfglgende del 2 med anden runde interview
blev de kompleksiteter der fremkom af del 1 naermere undersggt pa baggrund af

specialegruppens @ndrede forforstaelse.
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Med interviews som dataindsamlingsteknik blev det, ud fra kendt viden og information belyst,
hvordan man flerfagligt kan datadele mellem de sundhedsprofessionelle, sa deres
tveersektorielle samarbejde af behandlingen af borgere med KOL understgttes. Den
hermeneutiske tilgang bidrog med supplerende spgrgsmal til nye viden, f.eks. blev et
forbedringsforslag fra en hjemmesygeplejerske, fremstillet og vurderet efterfglgende hos en
social- og sundhedsassistent. Den hermeneutiske tilgang var dermed med til at udbygge

forforstaelsen hos specialegruppen hele vejen igennem projektet.

Dermed gav den hermeneutiske tilgang indsigt i informanternes subjektive og nuancerede
opfattelse og fortolkning af behandlingsforlgbet. Forforstdelser blev sat i spil i interviewene og
pa baggrund af dette opstod nye horisontsammensmeltninger, som gav ny forforstdelser.
Udvikling af forforstdelser fortsatte hele vejen igennem projektet. Raekkefglgen af udferte
interviews havde derfor en indvirkning pa, hvilken ny viden som blev sat i spil i det
efterfglgende interview. Dette er bdde en styrke og svaghed ved indsamlingsstrategien.
Svagheden blev forsggt handteret ved at informanterne gav samtykke til, at specialegruppen

matte kontakte dem efter afslutning af interviewet ifb. opfglgende eller afklarende spgrgsmal.
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14 KONKLUSION

En Igsningsmodel kan pa nuvzerende tidspunkt ikke st alene, da en organisatorisk lgsning pa
tveers af sektorer og faggrupper samt en teknologisk lgsning vil understgtte de
sundhedsprofessionelles behov og arbejdsgange forskelligt i behandlingen af borgere med
KOL. Herudover skal behovet for hvilket data der skal deles, for at understgtte det
tveersektorielle samarbejde, defineres ud fra et feelles mal. Borgere med KOL ma ikke spille en
afggrende rolle for datadelingen ved tvaersektorielle behandlingsforlgb, da data kan ga tabt,

samt give en oplevelse af usammenhangende og ukoordineret behandlingsforlgb.
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15 PERSPEKTIVERING

Specialets fund har belyst de indledende tanker omkring datadeling tvaersektorielt blandt
forskellige sundhedsprofessionelle omhandlende behandling af KOL.

Dette giver anledning til videre undersggelse af, hvordan de fremlagte udfordringer kan lgses
tveersektorielt.

En nuvaerende teknologiske Igsninger, som er interessant at arbejde videre med, er
forlgbsplaner. Denne Igsning giver pa nuvaerende tidspunkt patienter og deres pargrende,
safremt samtykke, adgang til informationer om KOL og deres behandlingsforlgb, herunder
SAT, BM], FEV1%3, MRC4 medicin og vigtige aftaler om drskontroller og bestilling af
anbefalede vaccinationer (Zldreministeriet, 2019).

Den almen praktiserende lzege kan tilga borgerens data, som anvendes som forberedelse
inden en konsultation, hvormed lzegen derfra kan holdes sig ajourfgrt. Hvis denne adgang blev
givet til de involverede sundhedsaktgrer i borgerens behandlingsforlgb, herunder
lungemedicinsk afdeling og hjemmeplejen, var det en mulighed for deling af kliniske data

samt et overblik over behandling som efterspurgt i specialets empiri indsamling.

3 = Spirometri test
4 = Medical Research Councils skala
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